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En este estudio se planteó como objetivo general, establecer la Influencia que ejerce 
el programa de asistencia al adulto mayor para la mejora de la calidad de vida en ancianos 
aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior 
Tecnológico Público Huarmaca. El presente estudio de investigación tuvo un enfoque 
cuantitativo, por su naturaleza corresponde al tipo de estudio tecnológico o aplicado, con 
un diseño de tipo experimental, en su variante cuasi experimental. El método empleado fue 
el de la investigación científica: hipotético deductivo. El tipo de hipótesis empleada es el 
de correlación bivariada; en el que se busca la covarianza de las variables. La población del 
estudio estuvo constituida por 64 ancianos, 32 pertenecen al grupo de control y 32 al grupo 
experimental. A fin de recabar la información correspondiente se utilizó la técnica de la 
encuesta y el instrumento que nos permitió recabar la información del caso fue la Escala de 
calidad de vida WHOQO BREF. Para establecer la validez del instrumento se utilizó el 
criterio de jueces y confiabilidad a través de la prueba de confiabilidad de Alfa de 
Cronbach. La conclusión a la que se arribó fue la siguiente: Existe influencia del programa 
de asistencia al adulto mayor en la mejora de la calidad de vida en ancianos aplicado por 
los estudiantes de Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico 
Público Huarmaca. 









In this study, the general objective was to establish the influence exercised by the 
program of assistance to the elderly for the improvement of the quality of life in the elderly 
applied by the students of Technical Nursing of the Huarmaca Institute of Higher 
Technological Public Education. The present research study had a quantitative approach, 
by its nature corresponds to the type of technological study or applied, with an 
experimental type design, in its quasi-experimental variant. The method used was that of 
scientific research: hypothetical deductive The type of hypothesis used is that of bivariate 
correlation; in which the covariance of the variables is sought. The population of the study 
consisted of 64 elderly people, 32 belong to the control group and 32 to the experimental 
group. In order to obtain the corresponding information, the survey technique was used and 
the instrument that allowed us to obtain the information of the case was the Scale. of 
quality of life WHOQO BREF. To establish the validity of the instrument, the criterion of 
judges and reliability was used through the reliability test of Alfa de Cronbach. The 
conclusion reached was as follows: There is influence of the assistance program for the 
elderly in the improvement of the quality of life in the elderly applied by the students of 
Technical Nursing of the Institute of Higher Technological Public Education Huarmaca. 













El propósito del presente estudio se orientó a establecer averiguaciones respecto a la 
influencia que ejerce el programa de asistencia al adulto mayor para la mejora de la calidad 
de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica del Instituto de 
Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca. 
Es importante el estudio por su originalidad y la muestra con la cual se trabajó, casi 
no se considera su participación en los estudios de investigación. 
Según la problemática planteada, la hipótesis formulada y la relación establecida 
para las variables de estudio, esta investigación aporta teóricamente dimensiones e 
indicadores que permitieron tener un marco teórico sólido, coherente y consistente, 
respecto a la calidad de vida de los ancianos o adultos mayores. 
El desarrollo del presente estudio lo presentamos en cinco capítulos y sus 
correspondientes rubros: 
El capítulo I, corresponde al problema de investigación, el cual incluye la 
determinación y formulación del problema, objetivos generales y específicos, y la 
justificación de la investigación. 
En el capítulo II, se describe el marco teórico, que presenta a los antecedentes del 
estudio, las bases teóricas y la definición de términos. 
El capítulo III, referido a las hipótesis y variables, presenta las hipótesis de trabajo, 
variables y la operativización correspondiente. 
El capítulo IV, referido a la metodología de la investigación, aborda puntos como 
tipo y diseño de la investigación, población y muestra, técnicas e instrumentos de 
recolección de información y tratamiento estadístico. 
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El capítulo V, contempla los resultados, incluye la validez y confiabilidad de los 
instrumentos, presentación y análisis de los resultados y la discusión de los resultados.  
Finalmente se establecen las conclusiones y recomendaciones, se señalan las referencias y 
se acompañan los apéndices del caso. 
Esperamos que la información y los resultados del estudio de investigación, sirvan  
como datos insumo a ser considerados en la planificación de planes, proyectos ya 
actividades que tengan que ver con las variables estudiadas.  










Capítulo I.  
Planteamiento del problema 
1.1 Determinación del problema 
A nivel mundial los procesos de transición demográfica se están produciendo a 
diferentes ritmos dependiendo si se trata de países desarrollados o en vías de desarrollo; el 
producto de ello es que la población adulta mayor representa actualmente proporciones 
cada vez más altas de habitantes y su problemática es abordada de acuerdo a sí los países 
han implementado programas y servicios para su atención. Así por ejemplo en Estados 
Unidos de Norte América alrededor del 17% de la población es adulta mayor y su atención 
representa más del 50% de los gastos del programa estatal de salud, mientras que en 
Europa y particularmente en España los programas de atención para el adulto mayor son 
cubiertos por un sistema similar al norteamericano llamado INSALUD (Instituto Nacional 
de Salud) con asistencia médica que incluye medicamentos, desplegándose un gran 
esfuerzo intersectorial en el que intervienen ayuntamientos (Municipalidades) y el 
INSERSO (Instituto de Servicios Sociales).  
En el Perú el ( INEI ) en  los Resultados de los Censos Nacionales 2017  reveló que 
al 22 de octubre del año pasado se contaban 31’237,385 habitantes, así como un 
significativo incremento de los adultos mayores. En la última década hubo, en promedio, 
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un crecimiento poblacional de 1% por año. Esto convirtió al Perú en el quinto país más 
poblado de América del Sur, luego de Brasil, Colombia, Argentina y Venezuela. 
 
INEI: Los mayores de 60 años ya son el 11.9% de la población. (Perú21) 
 
En cuanto al envejecimiento, las personas mayores de 60 años pasaron de significar 
el 9.1% de la población al 11.9% en los últimos 10 años, en tanto que la población entre 0 
y 14 años disminuyó de 30.5% a 26.4% y el número de personas de 15 a 59 años aumentó 
de 60.4% a 61.7%. , los cuales plantean necesidades de atención en los sistemas de salud, 
que en nuestro país se siguen caracterizando por su fraccionamiento a nivel del MINSA, 
EsSalud, Fuerzas Armadas y Clínicas privadas, cada uno de ellos con realidades totalmente 
diferentes.  
Tanto en los servicios de consulta externa como en los de hospitalización, incluyendo 
emergencias, se constata una demanda de atención cada vez mayor de este grupo etéreo, 
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con patología de alta morbimortalidad, atendida por recursos humanos no especializados 
en su atención como son los médicos generales o internistas, que requieren una constante 
capacitación ya que las enfermedades del anciano se presentan en su gran mayoría bajo 
formas subclínicas o en síndromes específicos. 
En esa perspectiva y  preocupados por la situación problemática que se presenta en 
relación con los adultos mayores, se están realizando algunas acciones o actividades, que 
van en procura de su atención inmediata, en nuestro país. 
El Perú a través del Instituto Nacional de Bienestar Familiar (INABIF) organizó un 
TALLER SEMINARIO del 30 de junio al 02 de julio de 1982, como evento preparatorio a 
la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento. Allí se establecieron los DERECHOS del 
geronto peruano. 
1. Tener asegurada una renta suficiente para una vida decorosa. 
2. Disponer de las más variadas formas de alojamiento y vivienda en construcciones 
adecuadas y confortables, abiertas a la vida comunal. 
3. Tener asegurada la alimentación y nutrición adecuadas. 
4. Tener asegurado el acceso a la instrucción, la cultura y la recreación 
5. Disponer de facilidades en los medios de transporte para su desplazamiento 
individual y grupal. 
6. Los adultos mayores tienen derecho al cuidado de su salud.  
- Tener asegurado el cuidado de su salud mediante atención en servicios 
especializados interdisciplinarios, y con mentalidad rehabilitadora. 




7. Los adultos mayores tienen derecho a la participación social y Convivencia humana. 
- Desempeñar trabajo productivo y actividad útil conjugando voluntad y capacidad 
de trabajo. 
- Participar en organizaciones comunitarias de diversa índole. 
- Participar en la toma de decisiones, en relación con programas organizados en su 
favor. 
- Organizarse para debatir y manifestar sus puntos de vista en relación a los 
problemas que afectan al país y su comunidad local. 
- Tener asegurados en los medios de comunicación social, espacios dedicados a los 
gerontos y participar en ellos. 
- Disponer de oportunidades para ofrecer su experiencia acumulada. 
- Disponer de facilidades para mantener vigente su participación en el grupo social. 
- Recibir un trato de respeto y consideración cuales quiera que fuera su estado físico 
y mental. 
- Disponer de facilidades para la práctica de sus credos religiosos. 
El plan de Viena en 1982 estipuló como una necesidad política y social, la 
implementación de programas de salud dirigidas al adulto mayor y la capacitación de 
recursos humanos multidisciplinarios con la finalidad de atender la demanda que los 
procesos de transición demográfica está produciendo en todos los países del mundo. Latino 
América que como región está envejeciendo demográficamente con una esperanza de vida 
de 65 años y nuestro país inmerso en dicho proceso, necesita de profesionales capacitados 
en Geriatría y Gerontología dentro de los programas de Educación Médica Continua, para 
atender los problemas de la población adulta mayor, de gran vulnerabilidad en nuestra 
sociedad. Con este programa estamos contribuyendo a que una población socialmente 
vulnerable, como la adulta mayor, sea atendida por recursos humanos capacitados en el rol 
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de prevención, diagnóstico y tratamiento de sus enfermedades características. 
1.2 Formulación del problema 
1.2.1 Problema general 
PG. ¿Cuál es la influencia que ejerce el programa de asistencia al adulto mayor para 
la mejora de la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería 
Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca? 
1.2.2 Problemas específicos 
PE1. ¿Cuáles son los contenidos que presenta el programa de asistencia al adulto 
mayor para la mejora de la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca? 
PE2. ¿Cuáles son los efectos que ejerce la aplicación del programa de asistencia al 
adulto mayor para la mejora de la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes 
de Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público 
Huarmaca? 
PE3. ¿Existen diferencias después de la aplicación el programa de asistencia al adulto 
mayor para la mejora de la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca en 
el grupo experimental y el de control?                              
1.3 Objetivos  
1.3.1 Objetivo general 
OG. Determinar la influencia que ejerce el programa de asistencia al adulto mayor 
para la mejora de la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería 
Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca 
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1.3.2 Objetivos específicos 
OE1. Diseñar y elaborar el programa de asistencia al adulto mayor para la mejora de 
la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica del 
Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca 
OE2. Evaluar el nivel del programa de asistencia al adulto mayor para la mejora de la 
calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica del 
Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca en el grupo control. 
OE3. Establecer la influencia que ejerce el programa de asistencia al adulto mayor 
para la mejora de la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería 
Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca. 
1.4 Importancia y alcances de la investigación   
1.4.1 Importancia  
Esta investigación tiene importancia porque la propuesta se sustenta en métodos, 
procedimientos, técnicas e instrumentos diseñados y empleados que permitirán mejorar la 
asistencia al adulto mayor y por ende mejora su calidad de vida, tienen validez y 
confiabilidad, para ser empleados en otros trabajos de investigación, de ello se deduce que 
pueden estandarizarse, entonces podemos decir que tiene importancia metodológica.  
Asimismo, proporcionará y aportará infromación e ideas innovadoras para los 
cuidadores de ancianos, así como ayudará al mejoramiento y calidad de vida, obteniendo 
así, beneficios personales. 
1.4.2 Alcances de la investigación  
Alcance geográfico: Huarmaca 
Alcance institucional: Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca 
Población a la que se dirige: estudiantes de Enfermería Técnica 









Capítulo II.  
Marco teórico 
2.1 Antecedentes del estudio 
2.1.1 Antecedentes nacionales 
Córdova (2012) realizó una investigación sobre: Calidad de vida del adulto 
mayor, teniendo como objetivo identificar, analizar y discutir la calidad de vida de las 
personas que se atienden en el programa del Adulto Mayor del Hospital Regional Policial 
de Chiclayo. Se eligió a Chirinos, Fernández-Ballesteros y la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) para respaldar al constructo de calidad de vida. Se realizó una investigación 
de tipo cualitativa con abordaje de estudio de caso, se obtuvo datos a través del 
cuestionario socio demográfico y la entrevista semi estructurada a profundidad, orientada 
por una guía de preguntas aplicadas a 21 personas, entre policías en situación de retiro y 
esposas que asisten al programa del Adulto Mayor en el Hospital Regional de la Policía 
Nacional del Perú –sede Chiclayo. Los datos de las entrevistas recibieron un tratamiento 
de acuerdo al Método de Asociación de Contenidos, surgiendo dos categorías 
denominadas: La familia, como dimensión determinante de la calidad de vida del adulto 
mayor, y El estilo de vida y funcionalidad del adulto mayor. En la primera es la 
dinámica familiar y sus relaciones interfamiliares las que generan procesos de 
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comunicación efectiva o inefectiva, satisfactoria o no; determinando un estado emocional 
de equilibrio o desequilibrio en el adulto mayor. Como consecuencia ellos asumen una 
percepción satisfactoria o insatisfactoria de su calidad de vida. La segunda categoría 
enfoca los cambios en el estilo de vida del adulto mayor, ocasionado por las 
modificaciones en su funcionalidad física, su estado de salud y su capacidad para 
desarrollar trabajos exigentes. Pese a las limitaciones o restricciones en su funcionalidad 
corporal, física y emocional, la mayoría de adultos mayores intentan asumir un estilo de 
vida que les satisfaga. 
Chávez (2010)  en su tesis denominada Perú: Demanda de Atención del Adulto 
Mayor por problemas de Salud 2006-2010, de enfoque cuantitativo descriptivo, dónde se 
utilizó un instrumento tipo encuesta, se logró  Mediante confirmar, que en nuestro país se 
aprecia una tendencia de incremento creciente y sostenido de la población adulta mayor 
en el Perú en el período estudiado, lo  que  a  su  vez,  es  mayoritariamente  femenino,  
no  unida,  con educación primaria, que vive en la sierra y en las zonas rurales. En 
general, la percepción que tienen los adultos mayores acerca de la calidad del servicio por 
problemas de salud, es favorable. El trato recibido por el personal de salud, influye  en  la  
percepción  del  adulto  mayor,  lo  cual  se  constituiría  en  una fortaleza de los 
establecimientos de salud y que también explicaría de alguna forma, la mayor demanda 
de atención de salud. 
2.1.2 Antecedentes internacionales 
Osorio (2007) en México realizó un estudio sobre: Abandono del adulto en la 
casa de la tercera edad dependiente del sistema DIF Hidalgo,  manifiesto que el objetivo 
fue analizar las causas que propician el abandono del adulto mayor en la casa de la tercera 
edad dependiente del sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) 
Hidalgo, como influyen en él y en su familia, con el propósito de diseñar estrategias de 
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intervención profesional. Los tipos de instrumentos fueron, la entrevista estructurada, 
conjuntamente con la observación directa de los   20 participantes como muestra.   El 
método de estudio fue inductivo- deductivo, el cual se basa  en el análisis  y el 
raciocinio de la problemática, desglosando de lo general a lo particular o vi ceversa. 
El estudio logró palpar el sentir de los usuarios donde mencionaban que no querían estar 
en la casa y que no les gustaba como los trataban entre otras cosas, pero otro lado ellos 
aceptaba que estaban mejor en esta casa, que estar con sus familiares. La conclusión la 
casa de tercera edad dependiente del Sistema DIF Hidalgo, es un espacio   que ha 
refugiado a personas de edad avanzada, desvalidas con carencias afectivas  y  con gran  
deterioro  crónico degenerativo, ofreciendo diferentes servicios pero sobre todo que 
terminen su ciclo de vida con dignidad y humanismo con el apoyo interdisciplinario y la 
labor del trabajador social.  Por lo tanto el presente antecedente guarda relación con la 
variable calidad de atención con la dimensión vivienda, ambiente donde los usuarios del 
HC realizan sus actividades diarias de convivencia. 
Zea (2009) en Guatemala realizó un estudio sobre la Recuperación de autoestima, 
motivación y creatividad, de personas de la tercera edad que se encuentran internadas en 
el asilo “Santo Domingo.  Esta investigación descriptiva cualitativa, Mediante la 
investigación se determinó la estrecha relación con el conocimiento del cuidado, 
comprensión, motivación, creatividad y por sobre todo la forma más adecuada de 
recuperación de la autoestima de los adultos mayores que se encuentran recluidos en 
lugares para sus cuidados como lo son los Hogares de Ancianos. Es importante asimilar 
cómo afecta psicológicamente al adulto mayor el encierro, y muchas veces el abandono al 
cual son sometidos. Así mismo encontrar las formas dinámicas adecuadas para fortalecer 
su autoestima y creatividad para lograr hacer sentir de nuevo a estas personas que son 
útiles a la sociedad como también siguen siendo útiles para ellos mismos, para llegar a 
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descartar el pensamiento de que han llegado a ser cargas  y  estorbos para sus  familias. 
Por lo  tanto  el  presente  antecedente guarda relación con la variable calidad de 
atención, considerándose importante el servicio psicológico y social que reciben los 
usuarios. Estos recursos les permiten tener acceso a servicios de salud especializados de 
alta calidad. 
Ortiz (2010) en la tesis de estudio sobre:  Comunicación interpersonal en el   
adulto mayor;   tuvo   como   objetivo caracterizar las formas de interacción 
comunicativa entre un profesor y un grupo de adultas mayores con el fin de corroborar 
si dichas actividades facilitan una mayor socialización e integración entre los asistentes. 
La investigación  fue de tipo descriptivo, que permitió la observación de un grupo 
específico en clases de gimnasia, con el propósito de describir, caracterizar, interpretar y 
analizar los comportamientos comunicativos de cada una de las asistentes con el profesor 
y viceversa. La muestra, estuvo conformada por un grupo de 30 mujeres  adultas mayores  
en  un gimnasio del  municipio de Rio Negro,  del departamento de Antioquia, se llevó 
a cabo mediante técnicas de observación, las técnicas de investigación que se emplearon 
durante la recolección de datos con el grupo. Las sesiones   fueron de observación del 
grupo,   ficha de evaluación comunicativa,   entrevistas   y el taller socialización. 
Llegaron a la conclusión en dicha investigación, que permitieron observar que las clases 
de gimnasia son rutinarias y solo responden a mantener el estado físico de las 
participantes, omitiendo en la planeación el manejo de la comunicación interpersonal con 
el grupo teniendo todas estas condiciones definidas para lograr una atención integral al 
adulto mayor, llevó a concluir que aún no existe una conciencia colectiva y estatal para 
orientar y atender a la población del adulto mayor en la comunicación interpersonal, con 
la comunicación y para la comunicación que genere mejores formas de interacción 
comunicativa entre ellos y con ellos.  Por lo tanto el presente antecedente guarda relación 
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con la dimensión recreación de la primera variable calidad de atención, donde no solo es 
importante mantener el  estado físico, sino también desarrollar en ellos, actividades 
de recreativas, talleres de relajación, actividades deportivas y artísticas. 
2.2 Bases teóricas 
2.2.1 Programa de asistencia al adulto mayor 
2.2.1.1 Teoría de las relaciones humanas en el adulto Mayor 
Teoría de campo de Lewin 
Esta teoría defiende la postura que en comporta miento humano no depende del 
pasado ni del futuro, sino del campo dinámico   actual o presente. Este campo vital “es 
el ambiente psicológico” (Lewin, citado por Chiavenato, 2014, p.86). Aquí se destaca el 
importante papel de la motivación, acción en base a necesidades y dificultades y el 
enfrentamiento que se asume hacia estas problemáticas. 
Las personas, según esta teoría, tienen una predisposición a la acción. El adulto 
Mayor debe vivir cada uno de los momentos que ocurren en su etapa de vida, mezclando 
sus nuevas experiencias con sus conocimientos previos. Ellos deben estar motivados para 
nuevos retos, como lo que plantea el Programa de Turismo social. 
Teoría de la Organización para la estructuración del programa de turismo social. 
El enfoque teórico tradicional, considera la organización como una estructura 
(ejemplo la organización eclesiástica, militar rígidas y jerarquizadas). Quizás por eso, 
en términos de organización, la teoría clásica no avanzó. Ya luego, Mooney (en 
Chiavenato, 2014), considero la organización como una asociación humana que desean 
alcanzar un fin común, todos en un accionar coordinado, bajo una estructura de mando 
que se entrelazada de posiciones de la organización. 
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Una organización es un sistema social abierto, que constituye un organismo  
humano,  dinámico,  con la  flexibilidad necesaria  para asimilar el cambio, y que recibe 
determinados recursos transformándolos en productos y/o servicios bajo un objetivo o 
meta común. Para Chiavenato (2014) “las organizaciones son creadas para producir 
alguna cosa: servicio o producto. Por lo tanto, utilizan la energía humana y la no humana 
para transformar materias primas en productos o servicios” (p.63). 
Se hace h incapié  en el hecho que cualquier organización para cumplir sus 
objetivos y poder desarrollarse, debe tener sus actores con capacidad y competitividad y 
ser lo suficientemente flexibles para asimilar y responder ágilmente a los cambios que el 
entorno exige.  El logro de una organización no es abstracto y para alcanzarlo es 
necesario garantizar la convergencia entre sus intereses y los de los actores de la 
organización. 
Es por eso que los agentes involucrados en el Programa de asistencia al adulto 
mayor para mejorar su calidad de vida en una primera instancia contribuirán en la 
elaboración de un plan que el investigador propone, y luego asumirán fuerzas 
sincronizadas para que esta propuesta se logre ejecutar, Como organización en  beneficio 
de las personas de mayor edad. 
2.2.1.2 Plan de Acción Internacional de Viena sobre el Envejecimiento (1982) 
Esta herramienta es el primer instrumento internacional sobre el envejecimiento. 
Proporciona pautas sobre las políticas para preservar la salud así como proporcionar 
atención de rehabilitación y preventiva a personas mayores. Este documento fue aprobado 
por la Asamblea General y debe ser utilizado por los Estados Miembros para salvaguardar 
los derechos de las personas mayores dentro del contexto de los Pactos Internacionales de 
Derechos Humanos. Las recomendaciones del Plan aconsejan que cada país responda a las 
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tendencias demográficas dentro del contexto de sus propias tradiciones, estructuras y 
valores culturales a fin de que las personas de todas las edades participen para crear un 
equilibrio entre los esfuerzos tradicionales e innovadores para lograr un desarrollo 
armonioso. 
Las personas mayores deben conocer y comprender sus derechos humanos   y   sus   
libertades   fundamentales,   así   como   los   mecanismos nacionales, regionales e 
internacionales disponibles para promoverlos y protegerlos. También deben buscar y 
participar activamente en el desarrollo o revisión de legislaciones, planes y políticas de 
salud o revisión de los servicios para personas mayores con el objetivo de proteger sus 
derechos humanos. Los activistas pueden usar los mecanismos internacionales de derechos 
humanos para difundir efectivamente el conocimiento sobre el abuso. Al comprender y 
explicar las normas internacionales de derechos humanos a los individuos y grupos, se 
puede dar legitimidad a los casos de violación de los derechos humanos y avanzar en el 
proceso de erradicación. Las familias que viven con personas mayores deben promover las 
relaciones entre generaciones a fin de disminuir la falta de respeto a este grupo vulnerable. 
Se promuevan. También deben buscar proporcionar instalaciones de recreo y 
oportunidades de empleo a personas mayores para reducir su soledad y contrarrestar la 
discriminación contra ellas. 
Las organizaciones no gubernamentales que trabajan con personas mayores o con sus 
problemas deben promover la protección de los derechos humano por medio de estándares 
internacionales creando o desarrollando nuevas agencias que aborden el abuso de las 
personas mayores. Las ONG deben buscar y asociarse con otros grupos de la sociedad civil 
para prevenir la duplicación de esfuerzos y el desperdicio de recursos. Además, deben 
proporcionar medios de desahogo y centros comunitarios donde las personas mayores 
puedan reunirse para proteger sus derechos humanos básicos y sus libertades 
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fundamentales. Los medios de comunicación deben disipar los mitos dañinos sobre las 
personas mayores, promoviendo imágenes que muestran a las personas mayores como 
productivas, que cuidan de sí mismas y que contribuyen de distintas maneras al desarrollo 
de la sociedad y de sus familias. Los medios de comunicación también deben proporcionar 
una cobertura responsable de los problemas que rodean el maltrato, el abandono y los 
derechos humanos de las personas mayores. 
El término de Calidad de Vida (CV) se incorpora en el discurso científico en los 
Estados Unidos tras la Segunda Guerra Mundial, después de ella muchos investigadores de 
esa época, comienzan a investigar la percepción que tienen las personas sobre su vida. 
(Campbell, 1981 y Meeberg, 1993, en Urzúa y Caqueo, 2012). 
La preocupación de las personas por mejorar sus condiciones de vida tanto 
individuales como sociales, existe desde los comienzos de la historia de la humanidad y 
tiene su origen en la Medicina, aunque rápidamente se ha extendido a otras disciplinas 
como, la Sociología y la Psicología. Sin embargo, el concepto de calidad de vida, sí que es 
mucho más reciente en la sociedad, es en 1975 cuando se comienza a hablar del término 
que se expande durante los años 80. (Moreno y Ximénez, 1996). 
El desarrollo del concepto se divide en dos etapas. La primera de ellas, tiene lugar 
con las primeras civilizaciones y se prolonga hasta finales del siglo XVIII, en la que hay 
cierta preocupación por la salud pública y privada. 
En ella, aparecen las primeras normas sociales referidas a la higiene, como es el caso 
de la contaminación de aguas, estado de alimentos, limpieza de las calles en Inglaterra y 
Francia, más tarde lo harán en Alemania e Italia. (García, 1991, Moreno y Ximenéz, 1996). 
La segunda, surge tras el desarrollo del estado moderno y la instauración de una serie 
de leyes, que garantizan los derechos y el bienestar del ciudadano. A finales del siglo 
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XVIII y principios del XIX, aparece una legislación sobre la regulación del trabajo y el 
descanso, enfermedad, accidentes, maternidad, vejez y muerte. Además, a través de los 
informes Chadwick 1842 en Inglaterra y Shattuk 1850 en EEUU, se empieza a analizar; “la 
salubridad pública, condiciones de trabajo, dieta y sistema alimenticio, tasa de mortalidad 
y la esperanza de vida, sistema de escolarización, estado de las viviendas y de las ciudades, 
así como las formas de vida de las distintas clases sociales” (Piédrola, 1991, en Moreno y 
Ximenéz, 1996, pp.1047). 
En el siglo XIX, se reconocen una serie de derechos humanos y ciudadanos que dan 
lugar a nuevas formas de calidad de vida, basadas en; “el reconocimiento de la actividad y 
la acción individual, de la lucha política y de la libertad de asociación y reunión, de la 
libertad de creencias, de opiniones y de su libre expresión” (Moreno y Ximénez, 1996, 
pp.1047). 
La calidad de vida también se ha vinculado al desarrollo económico, a la instauración 
de un mercado de consumo y a la adquisición de bienes materiales, privados y públicos. A 
raíz de la Segunda Guerra Mundial con las democracias parlamentarias y la instauración de 
una económica de mercado que permite un desarrollo económico sin igual. (Moreno y 
Ximénez, 1996). 
A finales del siglo XX, aumentó el interés por estudiar la calidad de vida, tras 
haberse satisfecho las necesidades básicas de la población, había que empezar a trabajar 
para mejorarla. Los países que han logrado satisfacer las necesidades básicas son los 
desarrollados, por tanto, el concepto de calidad de vida puede variar, dependiendo de los 
países, culturas y grupos sociales. (Ardila, 2003). 
16 
 
En los  años 90, tras los esfuerzos procedentes de grupos y organizaciones con el fin 
de provocar un cambio en el sistema, surgió la necesidad de crear los 12 principios básicos 
de calidad de vida, en relación con la conceptualización, medida y aplicación. 
Conceptualización: 
1. La calidad de vida es multidimensional y está influida por factores 
personales y ambientales, y su interacción. 
2. La calidad de vida tiene los mismos componentes para todas las personas. 
3. La calidad de vida tiene componentes subjetivos y objetivos. 
4. La calidad de vida se mejora con la autodeterminación, los recursos, el propósito 
de vida, y un sentido de pertenencia. 
Medida: 
1. La medida en calidad de vida implica el grado en el que las personas tienen 
experiencias de vida que valoran. 
2. La medida en la calidad de vida refleja las dimensiones que contribuyen a una 
vida completa e interconectada. 
3. La medida en calidad de vida considera los contextos de los ambientes físico, 
social y cultural que son importantes para las personas. 
4. La medida en calidad de vida incluye medida de experiencias tanto comunes a todos 
los seres humanos como aquellas únicas a las personas. 
Aplicación: 




2. Lo principios de calidad de vida deben ser la base de las intervenciones y los 
apoyos. 
3. Las aplicaciones de calidad de vida han de estar basadas en 
evidencias. 
4. Los principios de calidad de vida deben tener un sito destacado en la educación y 
formación profesional. (Sharlock, 2005, en Verdugo y Scharlock, 2006, p.31) 
Durante  la primera década del siglo XXI, a raíz de los 12 principios, se 
produce un acuerdo en relación a cuatro directrices, que sirven de base a muchos 
objetivos como el desarrollo, bienestar personal, y mejora de la calidad de vida. 
1. Reconocer la multidimensionalidad de la calidad de vida. 
2. Desarrollar indicadores para las respectivas dimensiones/áreas de calidad de vida. 
3. Evaluar los aspectos subjetivos y objetivos de la calidad de 
vida. 
4. Centrarse en los predictores de resultados de calidad” (Verdugo, y Scharlock, 2006, 
p.32). 
El concepto de calidad de vida, está en continua evolución, en sus orígenes se 
basaba en el cuidado de salud personal y con la evolución del mismo se ha preocupado por 
la salud e higiene publica, extendiéndose a los derechos humanos, laborales y ciudadanos 
además de la preocupación por la vida social de las personas, sus actividades cotidianas y su 
salud. (Moreno y Ximénez, 1996). 
Aunque existen numerosas definiciones de calidad de vida, no hay ninguna 
universal. Muchos autores la definen mediante aspectos subjetivos como; la felicidad, la 
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satisfacción con la vida, otros con aspectos objetivos como; el bienestar físico, las 
condiciones de salud, etc. y otros usan ambos aspectos. 
Tras analizar el concepto de calidad de vida por diferentes autores, es importante 
conocer las escalas, cuestionarios, que existen para medirla, pues estas nos permiten 
conocer la calidad de vida de una persona, y poder evaluarla entre otras cosas. También es 
muy importante conocer la función que desempeña un trabajador/a social en este tema, tal 
y como dice la Federación Internacional de Trabajo Social (FITS) una de las funciones 
del trabajo social es aumentar el bienestar social, y esto a su vez es un indicador de 
calidad de vida. Por tanto, es fundamental que un profesional de esta disciplina conozca 
en profundidad la calidad de vida y sus diferentes medidas. 
2.2.1.3 El adulto mayor 
La mención adulto mayor recién se usa de manera habitual. Ha aparecido 
como alternativa a los clásicos persona de la tercera edad y anciano. En tanto, un adulto 
mayor es aquel individuo que se encuentra en la última etapa de la vida, la que sigue tras 
la adultez y que antecede al fallecimiento de la persona. Porque  es  precisamente  
durante  esta  fase que  el  cuerpo  y las facultades cognitivas de las personas se van 
deteriorando. Generalmente se califica de adulto mayor a aquellas personas que superan 
los 70 años de edad. 
Esta etapa, considerada la última de la existencia humana, se  ve reflejada con 
mejoras paulatinas, en la calidad de vida que se ofrece al ciudadano de la tercera edad. 
Por eso, es frecuente que actualmente se encuentren con muchísimas personas de esta 
edad que presentan una vida sumamente activa en todo sentido: trabajan, practican 
deportes, viajan, estudian, entre otras actividades que normalmente desempeñan 
individuos más jóvenes. 
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Al respecto, la Normatividad Nacional sobre Los Derechos de los Adultos Mayores 
(2011) indico: 
El progresivo envejecimiento de la población peruana es relativamente reciente 
y viene dando lugar a una serie de modificaciones sociales, económicas y 
culturales, que terminan afectando las condiciones y calidad  de vida de las 
personas adultas mayores,  especialmente  de aquellas que viven en condiciones de 
pobreza y exclusión, constituyendo un grupo social expuesto a situaciones de 
desigualdad, dependencia y vulnerabilidad (p.2). 
La situación de las personas adultas mayores y la necesidad de asumir la realidad  
de una población  que  envejece,  en  una  sociedad que no  está preparada ni en muchas 
ocasiones- dispuesta a solidarizarse con los requerimientos de este grupo humano, ha sido 
motivo de atención en diversos foros internacionales. 
Participación activa y toma de decisiones del adulto mayor 
La participación de las personas mayores a la dinámica social debería ser un 
fenómeno ya asumido, dado que tanto la esperanza de vida como el peso relativo  que  
tienen  las  persona  de  edad  en  el  conjunto  de  la  población, propician que su 
representación y participación en la sociedad civil  sea el modelo de vejez necesario. 
La imagen delas personas mayores aparece sustancialmente vulnerable debido a la 
asociación de factores negativos como la edad, bajos niveles educativos, económicos, así 
como la imagen de sus usos del tiempo ligados a actividades informales poco valoradas. 
Pero, ellos son personas activas que pueden seguir realizando diversas acciones en la 
familia y  sociedad, que fortalezca sus deseos de seguir aportando y de vivi La 
participación de las personas mayores en la toma de decisiones de los distintos ámbitos 
sociales y políticos es un proceso imprescindible tanto por el valor de su experiencia vital 
como por la necesidad de una representación adecuada en términos cuantitativos. De esta 
manera, muchas de las medidas formuladas en congresos y asambleas van dirigidas a 
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dotar de contenido la participación real y efectiva de las personas mayores para que su 
plena integración en la vida social sea lo más firme posible (Derechos de los Adultos 
Mayores, 2011). 
Simultáneamente, la participación social de las personas mayores contribuye a la 
calidad de vida de las mismas. Diversos estudios relacionan la participación social con la 
calidad de vida medida en índices de satisfacción, depresión, integración, etc. La 
disponibilidad de tiempo conlleva la planificación del mismo, dotando de proyectos y 
formación a la etapa de mayor edad. Esta dotación implica un fomento del bienestar 
social de las personas mayores que repercute principalmente en su salud y retroalimenta 
su impulso participativo. El envejecimiento positivo tiene que ir más allá de la 
participación de las personas mayores en iniciativas solidarias. La incorporación de otras 
dimensiones como fuente de participación social es necesaria para que se visualice la 
realidad de las personas mayores y su aportación a la sociedad. 
Enfermedades más comunes del adulto mayor 
Las personas de 60 años de edad o mayores realizan aportaciones valiosas a la 
sociedad como miembros activos de la familia, voluntarios y participantes activos en la 
fuerza de trabajo. Aunque la mayoría de las personas mayores tienen  una  buena  salud  
mental,  muchas  corren  el  riesgo  de  presentar trastornos mentales, enfermedades 
neurológicas o problemas de consumo de sustancias, además de otras afecciones, como la 
diabetes, la hipoacusia o la artrosis.   Por   otra   parte,   a   medida   que   envejecemos   
aumentan las probabilidades de que padezcamos varias afecciones al mismo tiempo. 
La proporción de personas mayores está aumentando rápidamente en todo el 
mundo. Según se calcula, entre 2015 y 2050 dicha proporción casi se duplicará, 
pasando de 12 a 22%. En números absolutos, el aumento previsto es de 900 millones a 
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2 000 millones de personas mayores de 60 años. Los adultos mayores pueden sufrir 
problemas físicos y mentales que es preciso reconocer (Organización Mundial de la 
Salud, OMS, 2015). 
Más de un 20% de las personas que pasan de los 60 años de edad sufren algún 
trastorno mental o neural (sin contar los que se manifiestan por cefalea) y el 6,6% de la 
discapacidad en ese grupo etario se atribuye a trastornos mentales y del sistema nervioso. 
Estos trastornos representan en la población  anciana  un  17,4%  de  los  años  vividos  
con  discapacidad.  La demencia y la depresión son los trastornos neuropsiquiátricos más 
comunes en ese grupo de edad (Organización Mundial de la Salud, OMS, 2015). 
Los trastornos de ansiedad afectan al 3,8% de la población de edad mayor y los 
problemas por abuso de sustancias psicotrópicas, casi al 1%; asimismo, aproximadamente 
una cuarta parte de las muertes por daños auto infligidos corresponden a personas de 60 
años de edad o mayores. Es frecuente que los problemas por abuso de sustancias 
psicotrópicas  en los ancianos se pasen por alto o se diagnostiquen erróneamente. 
El personal sanitario y los propios ancianos no reconocen los problemas de salud 
mental en su verdadera dimensión, y el estigma de las enfermedades mentales propicia 
que las personas sean aún más reacias a buscar ayuda. 
La  salud  mental  influye  en la salud  del  cuerpo,  y a la inversa.  Por ejemplo, 
los adultos mayores con enfermedades como las cardiopatías presentan  tasas  más  
elevadas  de  depresión  que  quienes  no  padecen problemas médicos. Por el contrario, la 
coexistencia de depresión no tratada y cardiopatía en una persona mayor puede empeorar 
esta última. 
Los adultos mayores también son vulnerables al maltrato, sea físico, sexual, 
psicológico, emocional, económico o material; al abandono; a la falta de atención y a 
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graves pérdidas de dignidad y respeto. Los datos actuales indican que  una  de cada 10 
personas mayores  sufre  maltrato.  El  maltrato  de las personas mayores no se limita a 
causar lesiones físicas sino también graves problemas psíquicos de carácter crónico, como 
la depresión y la ansiedad. 
Dialogo asertivo con el adulto mayor 
La etapa de la senectud es uno de esos momentos en los que más fácilmente se 
puede experimentar la soledad. Por definición, esta etapa de la vida va acompañada de 
una sucesión de pérdidas, como el trabajo, el status social, el cónyuge, algunas 
capacidades físicas, etc., que facilitan la experiencia de la soledad. Para lograr que el 
adulto mayor no se sienta sólo, es necesario un diálogo asertivo, con la participación   
principalmente de toda la familia y establecer   sólidas   relaciones   interpersonales   con   
los   miembros   de   la comunidad en aras de transformar esta problemática y lograr la 
inclusión social de las personas de la tercera edad. 
2.2.2 Calidad de vida  
2.2.2.1 Concepto de calidad de vida 
Según Huapaya (1995) no hay un concepto universal de calidad de vida, existen 
distintas concepciones teóricas de diferentes autores, algunos de ellos, la definen mediante 
aspectos objetivos o subjetivos, en cambio, otros se centran en ambos. 
La mayoría de los autores analizados, definen la calidad de vida a partir de aspectos 
subjetivos. El WHOQOL Group, (1995), relaciona el concepto de calidad de vida con los 
valores y la cultura. En el caso de Sharlock y Verdugo, (2006) explican que se trata de las 
dimensiones que reflejan los valores positivos. Ferrans (1990) y Farquhar, (1995) se 
centran en la satisfacción o insatisfacción de las áreas del bienestar personal, al igual que 
Celia y Tulsky (1990), quienes además tienen en cuenta la apreciación que hace la persona 
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sobre su vida, comparando su nivel de funcionamiento percibido, con el ideal. Sin 
embargo, Chaturvedi (1991), define la calidad de vida en relación con el bienestar 
subjetivo del individuo, al igual que Szalai (1980), que incluye la satisfacción de la vida 
como un todo. En cambio, Calman (1987), se centra en las expectativas y además la define 
como la esperanza de una persona con su experiencia individual presente. 
Uno de los autores que la definen a partir de aspectos objetivos, es Hornquist (1982), 
que la relaciona con la satisfacción de necesidades en esferas físicas, psicológicas y 
sociales. 
Por otra parte, hay autores que utilizan ambos aspectos. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (1994), la define como la manera en la que el individuo habla de su vida, 
los valores, expectativas, normas criterio… etc. y además se centra en la salud física, 
psicológica, la dependencia o independencia, relaciones sociales y creencias. Al igual que 
Ardila (2003), que la define como un estado de satisfacción general, derivado de las 
potencialidades de la persona, incluyendo en el concepto aspectos objetivos y subjetivas. 
Aunque para Quintero (1992), la definición no es tan amplia, simplemente se trata un 










Tabla 1.  
Conceptos de la calidad de vida  
Referencia propuesta Definición propuesta 
Aspectos subjetivos 
(Schalock y Verdugo, 2006, p.29) Es un concepto multidimensional que 
incluye un número de dimensiones que 
reflejan los valores positivos y las 
experiencias de la vida. Pero, estas 
dimensiones son sensibles a las diferentes 
perspectivas culturales y vitales que 
normalmente incluyen estados deseados 
relativos al bienestar personal. 
(Ferrans 1990 en Urzúa y Caqueo, 
2012, p. 62). 
“Calidad de vida definida como el 
bienestar personal derivado de la 
satisfacción  o  insatisfacción  con  áreas 
que son importantes para él o ella” 
(Calman, 1987 en Urzúa y Caqueo 
2012, p.62). 
“Satisfacción, alegría, realización y la 
habilidad de afrontar… medición de la 
diferencia, en un tiempo, entre la 
esperanza y expectativas de una persona 
con su experiencia individual presente” 
(Szalai, 1980 en Ardila, 2003, p.163). 
(Celia  y  Tulsky,  1990  en  Ardila,  
2003, p.163). 
Calidad de vida es la evaluación subjetiva 
del carácter bueno o satisfactorio de la vida 
como un todo”  
“Calidad de vida es la apreciación que el 
paciente hace de su vida y la satisfacción 
con su nivel actual de funcionamiento 
comparado con el que percibe como 
posible o ideal”  
(Chaturvedi, 1991 en Ardila, 2003, 
p.163). 
“Por definición, la calidad de vida es la 




(World Health Organization Quality of 
Life (WHOQOL) Group, 1995, en 
Bilgili y Arpacı, 2014, p.415). 
“Calidad de vida es percepción que tienen 
los individuos sobre su vida, dentro del 
contexto de la cultura y valores en los que 
viven” 
(Farquhar, 1995 en Farzianpour, 2015, 
p.2) 
“Calidad de vida es el grado de satisfacción 
o insatisfacción que tienen las personas 
sobre las diferentes etapas de su vida.  
Aspectos objetivos 
(Hornquist, 1982 en Urzúa y Caqueo, 
2012, p.62) 
“Define en términos de satisfacción de 
necesidades en las esferas física, 
psicológica, social, de actividades, material 
y estructural”  
Aspectos subjetivos y objetivos 
(Organización Mundial de la Salud 
(OMS), 1994 en Cardona y Higuita, 
2014, p. 177)  
Manera en que el individuo percibe su vida, 
el lugar que ocupa en el contexto cultural y 
el sistema de valores en que vive, la 
relación con sus objetivos, expectativas, 
normas, criterios y preocupaciones, todo 
ello permeado por las actividades diarias, la 
salud física, el estado psicológico, el grado 
de independencia, las relaciones sociales, 
los factores ambientales y sus creencias 
personales.   
(Quintero, 1992 en Ardila, 2003, 
p.163). 
“Es el indicador multidimensional del 
bienestar material y espiritual del hombre 
en un marco social y cultural determinado” 
(Ardila, 2003, p.163) 
Fuente: Huapaya Gonzales, César 
Carlo basada en; Ardila, R. (2003), 
Schalock y Verdugo. (2006), Urzúa M, 
A, y Caqueo, A. (2012), Bilgili, N y 
Arpacı, F. (2014), Cardona, J. A., y 
Higuita, L. F. (2014), Farzianpour,F. 
Calidad de vida es un estado de 
satisfacción general, derivado de la 
realización de las potencialidades de la 
persona. Posee aspectos subjetivos y 
aspectos objetivos. Es una sensación 
subjetiva de bienestar físico, psicológico 





subjetivos la intimidad, la expresión 
emocional, la seguridad percibida, la 
productividad personal y la salud 
objetiva. Como aspectos objetivos el 
bienestar material, las relaciones 
armónicas con el ambiente físico y social 
y   con   la   comunidad,   y   la   salud 
objetivamente percibida. 
 
2.2.2.2 Indicadores sociales de la calidad de vida 
Los indicadores sociales son aquellos con los que podemos medir o evaluar la 
calidad de vida entre otras cosas. Tampoco existe un concepto universal sobre ellos, pero 
si diferentes clasificaciones por varios autores. 
Andrew y Whithey (1976), los definen como: Condiciones externas, ambientales 
tales como la salud, el bienestar social, las amistades, el nivel de vida, la educación, la 
salud pública, las tasas de empleo, el analfabetismo, la mortalidad, las expectativas de 
vida, la vivienda, el vecindario, y el ocio. Estos indicadores pueden definirse como una 
estadística del interés normativo directo que facilita juicios concisos, comprehensivos y 
equilibrados sobre las condiciones de los aspectos principales de la sociedad. (Andrew y 
Whithey, 1976, en Scharlocky Verdugo, 2006, p.37) 








Tabla 2.  
Categorías de indicadores sociales en relación al bienestar de calidad de vida 
Indicador  Concepto  
Indicadores sociales o normativos  Deben de estar de acuerdo con los objetivos. 
“son medidas estadísticas que sirven para 
valorar dónde se está y hacia dónde se va 
respecto a unas metas, así como para evaluar 
programas específicos y determinar su 
impacto social” (Bauer 1966, en Zarzosa, 
2005, p.39). 
Indicadores descriptivos  “Sirven para recoger la información 
estadística precisa para describir una 
situación social concreta y analizar sus 
cambios, sin entrar a valorar su deseabilidad 
social” (Sheldom y Moore, 1972 en 
Zarzosa, 2005, p.39). 
Indicadores subjetivos  Se centran en los aspectos cualitativos de la 
realidad social e intentan reflejar la 
valoración que de ella hacen los individuos en 
cuanto al bienestar. En su defensa, se alega 
que, para conocer la experiencia sobre la 
calidad de vida de los individuos, es preciso 
dirigirse directamente a ellos, por ser los 
únicos que pueden describir cómo perciben su 
vida (Campbell, Converse y Rodgers, 1976 en 
Zarzosa, 2005, p. 39) 
Fuente: Huapaya Gonzales, César Carlos, basada en Zarzosa, P. (2005). 
 
Bienestar 
Pérez (2004), asocia el bienestar con sectores vulnerables de la sociedad (infancia, 
inmigrantes, etc.) y con la población mayor, destacando términos de necesidad, 
preferencia y recursos (Pérez, 2004). Los estudios sobre bienestar se han dividido en dos 
tradiciones; el bienestar hedónico, relacionado con la felicidad y más identificado con el 
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bienestar subjetivo y el bienestar eudaimónico, relacionado con el desarrollo del potencial 
humano, llamándose también bienestar psicológico. (González, Valle, Arce y Fariña, 2010 
en Cuadros ,2013). 
Añadir, que “el bienestar psicológico es una tradición más reciente, y ha centrado 
su interés en el desarrollo personal, en el estilo y manera de afrontar los retos vitales, en 






Fuente: basada en González, Valle, Arce y Fariña, (2010) en Cuadros, A. (2013). 
Bienestar subjetivo 
Numerosos autores hacen diferentes clasificaciones sobre el bienestar subjetivo, la 
mayoría de ellos lo categorizan en dos partes; una relacionada con la afectividad y las 
emociones y otra con los aspectos cognitivos. 
Según Zamarrón (2006), el bienestar subjetivo es la valoración que una persona 
hace de su vida en términos cognitivos y emocionales. (Zamarrón, 2006 en Cuadros, 
2013). 
En el caso de Diener (1995) afirma que existen 3 categorías; la primera hace 
referencia a la satisfacción con la vida del individuo, la segunda a los afectos positivos o 
sentimientos sobre los negativos y la tercera concibe la felicidad como una virtud o 
















Podemos decir que los “afectos positivos son emociones placenteras como la 
felicidad, la alegría, la euforia; en cuanto a los afectos negativos son sentimientos o 
emociones desagradables como la tristeza, la envidia, la ansiedad.” (Vera, Sotelo y 
Domínguez, 2005 en Cuadros, 2013, p.114) Además, Diener (1995), habla de otros 
elementos específicos de satisfacción como son el trabajo, la familia, el ocio, etc. En la 
siguiente tabla, se pueden ver los diferentes componentes del bienestar, para Diener y 
otros autores. 
Componentes del bienestar 









Euforia Tristeza Satisfacción con  la 
vida actual. 
Familia 
Satisfacción Ansiedad    y 
preocupación 




Orgullo Enfado Satisfacción con el 
futuro. 
Salud 
Cariño Estrés Satisfacción con 





Felicidad Depresión  Con uno mismo 
Éxtasis  Envidia   
Fuente: Diener, Lucas y Smith (1999) en García Martín, M. (2002). 
 
Veenhoven (1984), dice que el individuo utiliza dos componentes en la evaluación 
del bienestar subjetivo, además de coincidir con Diener (1995), en las tres categorías 
mencionadas. Para este autor en el bienestar subjetivo, al evaluar los afectos y 
pensamientos de las personas, existen dos componentes.  El primero de ellos es el 
cognitivo, relacionado con la satisfacción con la vida, su evaluación va desde la sensación 
de realización personal hasta la experiencia vital de fracaso o frustración. El segundo, es 
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el elemento afectivo, consiste en el agrado de la persona, sentimientos, emociones y 
estados de ánimo frecuentes. (Veenhoven, 1984 en García, 2002). 
Felicidad 
No hay una única definición de felicidad o bienestar subjetivo, Diener 2000, añade 
que lo central del término es la evaluación que hace la propia persona de su vida. 
(Diener, 2000 en Haydée y Ramón, 2003). 
Para Wilson (1967), una persona feliz es; “joven, saludable, bien educada, bien 
pagada, extrovertida, optimista, libre, religiosa, casada, con alta autoestima, moral de 
trabajo, aspiraciones modestas, de cualquier sexo y de una amplia gama de niveles de 
inteligencia” (Wilson, 1967 en Haydée y Ramón, 2003, p.84). 
González,  Valle,  Arce y Fariña (2010),  consideran  que se puede ser feliz,  
con  un temperamento positivo, que no piensa excesivamente en acontecimientos 
negativos, vive en una sociedad económicamente desarrollada, posee recursos adecuados 
para lograr sus metas y mira el lado positivo de las cosas. (González, Valle, Arce y 
Fariña, 2010 en Cuadros, 2013). 
Importantes autores de la filosofía como Aristóteles y Epicuro también han definido 
la felicidad como un estado afectivo de satisfacción plena del individuo, inspirándose en 
estos autores, podemos distinguir las propiedades de la conducta feliz. 
a) La felicidad es un sentimiento de satisfacción que vivencia una persona, y sólo 
ella, en su vida interior; el componente subjetivo individualiza la felicidad entre 
las personas. 
b) El hecho de ser un “estado” de la conducta, alude a la estabilidad temporal de la 
felicidad, puede ser duradera, pero, a la vez, es perecible. 
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c) La felicidad supone la posesión de un “bien”, se es feliz en tanto se posee el bien 
deseado, es el objeto anhelado el que hace la felicidad de una persona. 
d) El bien o bienes que generan la felicidad son de naturaleza variada (materiales, 
éticos, estéticos, psicológicos, religiosos, sociales, etc.). Se trata de cosas a las que 
las personas le asignan cualidades axiológicas, o valencias positivas. Esto quiere 
decir, que una “cosa” deviene en bien deseado por el valor que le atribuye una 
persona, de lo cual se infiere que la cosa deseada no necesariamente posee un 
valor intrínseco y que un mismo bien no siempre genera la felicidad de todos los 
individuos. 
e) No se descarta que en un tiempo histórico y en una sociocultural determinada, las 
aspiraciones colectivas pueden coincidir en desear algún bien o bienes. (Alarcón, 
2006, p.101)  
2.2.2.3 Instrumentos para medir la calidad de vida 
WHOQOL: World Health Organization Quiality of Life Questionnaire.  
Objetivo: se centra en la calidad de vida percibida por la persona, aportando un 
perfil de la misma y dando una puntuación global de las áreas y facetas que la componen. 
Se aplica a la población en general y a pacientes (WhoQol Group, 1995 en Badia y Alonso, 
2007). 
El  tiempo  de  referencia:  2  semanas, cada  persona  debe  realizar  por  sí  misma  
el cuestionario, en caso de no poder (no saber escribir, leer…) puede ser entrevistado 
(WhoQol Group, 1995 en Badia y Alonso, 2007). 





Tabla 3.  
Las dos versiones del WHOQOL 
El    WHOQOL-100: World    Health 
Organization Quality-of-Life 100. 
El   WHOQOL-BREF: World   Health 
Organization Quality-of-Life. 
Instrumento genérico derivado del 
WHOQOL-100. 
Compuesto por 100 preguntas que evalúan 
la calidad de vida general y salud global y 
6 dimensiones: 
Contiene 26 preguntas, 2 de ellas, son 
globales acerca de la calidad de vida y la 
salud general y 24 de ellas generan un 
perfil de calidad de vida en 4 
dimensiones: 
 Salud física 
 Salud psicológica 
 Niveles de independencia 




 Salud física  
 Salud psicológica  
 Relaciones sociales  
 Ambiente  
Fuente: basada en; Badia, X., y Alonso, J. (2007) y Cardona, J. A., y Higuita, L. F. (2014). 
El WHOQOL-BREF 
Se encarga de evaluar las dimensiones relevantes de calidad de vida en diferentes 
culturas, es una cuarta parte del WHOQOL_100 y supone una alternativa para evaluar los 
perfiles de las áreas del WHOQOL-100 de forma más rápida, aunque no se evalúan facetas 
individuales de las áreas. Además, ha sido traducido a 19 idiomas, y es aplicable a sujetos 
sanos y enfermos. 




Está dentro de los 10 instrumentos de la Organización Mundial de la Salud para la 
evaluar la calidad de vida Se crea en los años 60, con la finalidad de mejorar la 
comunicación entre los/as pacientes y los/as médicos. Además, ha sido aplicado en muchas 
intervenciones médicas y se ha desarrollado como un instrumento para analizar la calidad 
de vida, llamado Proyecto SEIQoL (Joyce et al. 2003 en Rojo y Fernández, 2011). 
Se basa en un método sencillo que mide la percepción que la persona entrevistada da 
a cada una de las dimensiones mencionadas.  Dicho de otro modo, es una forma de 
entrevista estándar semiestructurada que permite obtener respuestas espontáneas del 
usuario mediante 3 etapas: (Joyce et al. 2003 en Rojo y Fernández, 2011). 
Etapa 1: obtener los 5 aspectos más importantes de la vida del usuario, sin influir en 
sus respuestas. El significado que le da el usuario a cada aspecto debe estar en alguna de 
las siguientes 12 dimensiones o subdimensiones: 
- Salud. 
- Situación laboral. 
- Situación económica. 
- Calidad del medio ambiente. 
- Entorno residencial. 
- Ocio y cultura. 
- Relaciones sociales. 
- Relaciones familiares 
- Apoyo social. 
- Estado emocional 
- Espiritualidad. 
- Valores sociales. 
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Etapa 2: se valora al entrevistado sobre el estado (teniendo en cuenta el 
funcionamiento o satisfacción) en que se encuentra cada una de las aéreas que ha 
mencionado. Para ello, se usa un formulario de registro de niveles de muestra de las 
dimensiones, con una escala estándar que va de 0 siendo “lo peor posible” hasta “lo mejor 
posible” que puntuaría 100, pasando por niveles intermedios., debe aplicarse para cada una 
de las 5 dimensiones que haya elegido el entrevistado/a (Joyce et al. 2003 en Rojo y 
Fernández, 2011). 
Etapa 3: se trata de un procedimiento de ponderación directa, en el que las 5 
dimensiones que ha elegido el entrevistado/a y que ha puntuado de 0 a 100, las podrá 
mover según la importancia que le dé en relación con las demás (Joyce et al. 2003 en 
Rojo y Fernández, 2011). 
Para terminar, se calcula el índice global de calidad de vida (SEIQoL), multiplicando 
cada área elegida por el usuario/a por su nivel de ponderación y sumando el resultado 
obtenido en cada dimensión. Es decir; 
Índice SEIQoL =   (nivel de cada dimensión x peso de cada dimensión) 
Esta escala se utiliza para evaluar las diferencias de calidad de vida dadas por las 
condiciones sociodemográficas y los aspectos de las personas mayores no 
institucionalizadas, relacionados con la salud, el entorno físico y social (Rojo y 
Fernández, 2011).  
La Escala FUMAT. 
Se utiliza para evaluar de forma objetiva la calidad de vida de los usuarios de 
Servicios Sociales, mediante la evaluación objetiva de las siguientes dimensiones;
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- Bienestar emocional 
- Bienestar físico 
- Bienestar material 
- Relaciones interpersonales 
- Inclusión social 
- Desarrollo personal 
- Autodeterminación 
- Derechos 
El objetivo de esta escala es identificar el perfil de calidad de vida de una persona, 
para poder realizar planes individuadles de apoyo y una supervisión más fiable de los 
progresos y resultados de los planes (Verdugo, Gómez, y Arias, 2009). 
Está destinada a personas mayores con más de 50 años y personas con discapacidad 
a partir de los 18 años, ambas usuarios/as de Servicios Sociales (Verdugo, Gómez, y 
Arias, 2009). 
Se trata de un cuestionario autoadministrado, de 57 preguntas de respuesta tipo 
Likert (desde el 1 totalmente en desacuerdo, 2 en desacuerdo, 3 acuerdo hasta el 4 
totalmente de acuerdo), distribuidas en 8 subescalas que corresponde a cada una de las 
dimensiones mencionadas anteriormente, en el cual el usuario responde a cuestiones sobre 
la calidad de vida (Verdugo, Gómez, y Arias, 2009).La persona que realiza el cuestionario 
o informador/a debe completarlo todo, en caso de que sean personas con un alto deterioro 
cognitivo o si considera que hay cuestiones no aplicables a un individuo/a concreto, el 
informador/a deberá contestar pensando en cómo haría dicha actividad si la persona que 
está siendo evaluada fuera a realizar la actividad en cuestión. En caso de que la persona 
tenga un fuerte grado de deterioro cognitivo, habrá varias preguntas no aplicables a la 
persona. A pesar de todo esto se debe contestar a todas las preguntas, aunque sea con 
respuesta negativas, o en forma positiva en caso de que sean cuestiones sobre cosas que la 
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persona no hace por sí misma, pero cuenta con los apoyos necesarios para hacerlo. 
Finalmente, el informador/a, puntúa e interpreta los resultados (Verdugo, Gómez, y Arias, 
2009).  
La escala de calidad de vida de Sharlock y Keith (1993). 
Está basada en un concepto de calidad de vida con aspectos objetivos y subjetivos. 
Ha sido diseñada para evaluar la calidad de vida percibida en personas con y sin 
discapacidad que desarrollan una actividad laboral (Sharlock y Keith, 1993 en Crespo, 
Jenaro y Verdugo, 2006). 
Se trata de una escala que se administra verbalmente, a través de una entrevista 
personal, en unos 20 o 30 minutos. La entrevista se puede realizar al individuo o en caso 
de que no tenga las suficientes habilidades comunicativas, se le podrá hacer a personas 
que estén capacitadas para responder las cuestiones, es decir, que conozca muy bien al 
individuo. Consta de 40 preguntas con 3 opciones de respuesta, de las cuales el 
individuo/a debe elegir una. Cada pregunta se puntúa de 1 a 3 puntos. Las preguntas se 




- Pertenencia social-integración en la comunidad. 
La puntuación total de la escala se obtiene sumando la puntuación de todas las 
preguntas, de todas las dimensiones  (Sharlock y Keith, 1993 en Crespo, Jenaro y 
Verdugo, 2006).  
EuroQol-5D; European Quality of Life-5 Dimensions 
Se diseñó con la finalidad de medir la calidad de vida, y utilizar los datos 
proporcionados para la investigación clínica y los servicios sanitarios, pudiéndose hacer 
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comparaciones con otros países (EuroQol; EuroQol Group, 1990 en Badia y Alonso, 
2007). 
Se trata de un cuestionario autoadministrado personalmente o por correo electrónico, 
aunque se aconseja que se haga presencial. Está dirigido tanto a pacientes como a la 
población general. Además, proporciona 3 tipos de información: 
- Un perfil descriptivo de la calidad de vida del individuo en dimensiones. 
- Un valor de la calidad de vida global del individuo. 
- Un valor que representa la preferencia del individuo por estar en un determinado 
estado se salud. 
Es una medida genérica multidimensional de la calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS) y se puede expresar como un perfil del estado de salud o como un valor 
índice. Consta de 3 partes. 
La primera, describe el estado de salud en 5 dimensiones: 
- Movilidad. 
- Cuidado personal. 







Cada dimensión tiene 3 preguntas, que definen 3 niveles de gravedad. (“1” no tiene 
problemas de salud, “2” tiene algunos problemas de salud y “3” tiene muchos problemas 
de salud). El estado de salud es definido con la combinación de un nivel de problemas en 
cada dimensión (EuroQol; EuroQol Group, 1990 en Badia y Alonso, 2007) 
La segunda, el individuo puntúa su estado de salud a través de una escala visual 
analógica milimetrada o termómetro (EVA) de 20 mm que va de; “0” peor estado de salud 
imaginable a “100” mejor estado de salud imaginable. La información se puede utilizar 
para dos cosas. Por una parte, la información descriptiva de cada dimensión sirve para 
indicar el nivel de problemas de un individuo, expresándose con un dato numérico. Los 
datos proporcionados por un grupo de población, pueden representar un perfil descriptivo 
inter e intradimensional. Por otra parte, el valor que se le asigna al EVA se puede utilizar 
como indicador cuantitativo del estado general de salud de un individuo o grupos de 
individuos (EuroQol; EuroQol Group, 1990 en Badia y Alonso, 2007) 
 La tercera, a través de ella se pueden obtener valores individuales de preferencia 
definidos por el sistema descriptivo del EUROQoL. El individuo puntúa 14 estados de 
salud en una escala igual a la de la segunda parte, en la que se añade; el mejor estado 
(11111), el peor (33333) y el estado inconsciente (EuroQol; EuroQol Group, 1990 en 
Badia y Alonso, 2007).  
Otras medidas para evaluar la calidad de vida. 
Además de los cuestionarios, escalas e índices anteriores, existen muchos otros, 
dirigidos a evaluar la calidad de vida. 
Uno de ellos es el Cuestionario de Calidad de vida para Ancianos. (Lozano y 





organización de servicios sanitarios en las personas mayores. Además, debe ser 
administrado por; médicos, enfermeros/as o profesionales del área psicosocial.  Está 
compuesto por 4 partes: la primera, se trata de un test preliminar que determina si el 
sujeto es apto o no para responder el cuestionario. La segunda parte, es un cuestionario 
para el entrevistado/a, que contiene 72 preguntas agrupadas en dos secciones. Una de 
ellas, valora la actividad funcional y está compuesta por 5 dimensiones; soporte social, 
salud física, actividades de la vida diaria, salud mental y recursos económicos. La otra no 
se puntúa, simplemente se realiza para conocer el uso y necesidad de determinados 
servicios por parte de los/as usuarios/as, en los últimos 6 meses. La tercera, es un 
cuestionario para el entrevistador, que consta de 14 preguntas cerradas, en las que el 
entrevistador da su opinión sobre la actitud y evolución de la entrevista del sujeto. Y la 
última, se trata de escalas de valoración para cada una de las dimensiones, en la que el 
entrevistador/a de forma subjetiva, diga la capacidad del usuario/a y le dé la puntuación 
en una escala de 6 puntos (1 excelente y 6 totalmente incapacitado). (Lozano y cols, 1999, 
en Badia y Alonso, 2007). 
Otro instrumento para evaluar la calidad es vida es, el Cuestionario de Calidad de 
Vida. (Ruíz y Baca, 1993). Cuyo objetivo es valorar la calidad de vida percibida de la 
población española, a través de un cuestionario genérico, breve y fácil de usar. 
Se trata de un cuestionario autoadministrado, que abarca 4 dimensiones; apoyo 
social, satisfacción general, bienestar físico y psicológico y ausencia de sobrecarga 
laboral/tiempo libre. Además, está compuesto por 39 preguntas, con 5 opciones de 





2.2.2.4 Dimensiones e indicadores de calidad de vida 
Para medir o evaluar la calidad de vida, cada escala o cuestionario tiene sus propias 
dimensiones o indicadores, algunos de ellos son comunes con otros. En la escala FUMAT, 
existen una serie de dimensiones e indicadores, que son los siguientes: 
Tabla 4. 
 Dimensiones e indiciadores de Calidad de Vida de la escala FUMAT 
Dimensiones  Indicadores  
Bienestar físico  Salud, actividades de vida diaria, 
atención sanitaria, ocio. 
Bienestar emocional  Satisfacción, autoconcepto, ausencia 
de estrés. 
Relaciones interpersonales  Interacciones, relaciones, apoyos. 
Inclusión social  Integración  y  participación  en  la 
comunidad, roles comunitarios, 
apoyos sociales 
 
Desarrollo personal  Educación, competencia personal, 
desempeño 
Bienestar material  Estatus económico, empleo, vivienda 
Autodeterminación  Autonomía, metas/valores personales, 
elecciones 
Derechos  Derechos humanos, derechos legales 
Fuente: Verdugo, M.A., Gómez, L.E., y Arias, B. (2009), en Schalock y Verdugo, 
(2002/2003). 
 
El instituto Nacional de Servicios Sociales (1992) señala las siguientes 
dimensiones fundamentales de calidad de vida. 







- Satisfacción social. 
- Apoyo social. 
- Satisfacción de vida. 
- Nivel de renta. 
- Servicios Sociales. 
- Recursos culturales. 
- Calidad de la Vivienda  
2.2.2.5 Calidad y calidad de atención 
La International Organization for Standardization - ISO (2005) con la norma 
internacional ISO-9000, define la calidad como el “grado en que un conjunto de 
características inherentes, cumple una necesidad o expectativa establecida, generalmente 
implícita u obligatoria” (p. 41). La calidad es un factor clave para la competitividad, por 
ello ha de guiar en todo momento la acción dentro de la misma. Pero para que esto sea 
así, es necesario que se convierta en un valor interiorizado  de  todos  y  cada  uno  de  los  
miembros  de  una  entidad  para beneficio del usuario. 
Según Imai (2008) señalo que “la calidad se refiere a no solo a la calidad de los 
procesos que se relacionan que dichos productos o de servicios terminados, sino también 
a la calidad de los procesos que se relacionan con dichos productos o servicios” (p. 176). 
La calidad pasa por todas las fases de la actividad de producción, es decir, en todos los 
procesos de desarrollo, diseño y producción, venta y mantenimiento de los productos o 
servicios. De la misma manera, Stoner (2006) aporta que la calidad; en el lugar de trabajo 
va más allá de crear un producto de calidad superior a la media  y de buen precio, ahora 
se refiere a lograr productos y servicios cada vez más competitivos, esto entraña las cosas 





traduce como los beneficios obtenidos a partir de una mejor manera de hacer las cosas y 
buscar satisfacción de los usuarios, como pueden ser: reducción de costos, presencia y 
permanencia en el mercado y la generación de empleos (Colunga, 2005). 
Por otra parte, para Donabedian (1990) la calidad de atención: 
(…) es el encuentro paciente – proveedor, debe definirse como el grado en  el  
que  los  medios  más  deseables  se  utilizan  para  alcanzar  las mayores mejoras 
posibles en salud (y otros9, juzgado por la expectativa de resultados que se podrían 
atribuir a la atención en el presente (p.9). 
El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que se espera que la 
atención suministrada logre el equilibrio más favorable de riesgos y beneficios. Este 
autor, además, establece algunas características de la calidad en  la  atención  a  la  salud:  
El  modelo  de atención  a  la  salud  reconoce  la satisfacción del usuario mediante la 
prestación de servicios convenientes, aceptables y agradables, se valoran las preferencias 
del paciente informado tanto en lo relativo a los resultados como al proceso, lo que 
constituye un ingrediente esencial en cualquier definición de calidad de la atención a la 
salud. 
Los primeros esfuerzos por definir la calidad de servicio se hicieron de acuerdo con 
los criterios del proveedor, con la consecuencia adaptación a las especificaciones 
definidas por la institución que presta el servicio. En 1972, Levitt propone aplicar a la 
producción de los servicios definiciones y técnicas de control de calidad similares a las de 
la manufactura. A este enfoque de la calidad se le conoce como calidad objetiva, que se 
refiere a “la superioridad medible y verificable del servicio frente a un estándar ideal” 
(Zeithami, 2007, p.54). 
La visión objetiva de la calidad del servicio se cambia a partir del manifiesto de la 





proveedor. Es así que, Zeithami (2007) define la calidad de servicio como superioridad o 
excelencia; por extensión, la calidad percibida se puede entender como el juicio de un 
consumidor acerca de la excelencia total o superioridad de un producto o servicio. Este 
concepto es diferente d e  la calidad objetiva, ya que vincula la perspectiva del 
consumidor/comprador; hace referencia a un nivel superior de abstracción, más que a un 
atributo especifico del producto o servicio; es una evaluación global similar a una actitud, 
relacionada pero no equivalente a la satisfacción, y corresponde a un juicio hecho 
usualmente dentro de un conjunto evocado por el consumidor. 
La conceptualización y medición de la calidad de servicio ha sido uno de los 
tópicos objeto de mayores debates y controversias en la literatura de mercadeo de 
servicio, por tanto, existe una gran cantidad de definiciones de calidad de servicio, y no se 
ha llegado a un consenso sobre el tema. 
Según Juran (2007) la palabra calidad tiene múltiples significados. Dos de ellos 
son los más representativos: 
- La calidad consiste en aquellas características de producto que se basan en las 
necesidades del usuario y que por eso brindan satisfacción del producto. 
- Calidad consiste en libertad después de las deficiencias. (p.90). 
De esta manera, se hace obvio que la organización de la institución que brinda una 
atención o servicio, deberá satisfacer todas las necesidades y expectativas del cliente para 
que éste se forme una opinión positiva; eso es lo que se llama Calidad de Servicio. 
2.2.2.6 Calidad de vida 
Históricamente, la calidad de vida estaba vinculada a factores económicos y 
sociales, sin embargo, existe evidencia de la participación de diversas disciplinas de las 





contribuido al  estudio de la calidad de vida. De ahí que cuando se pretende  dar  una  
definición  de  calidad  de  vida,  se  observan múltiples acercamientos y se encuentra una 
indefinición del término, el cual se asocia, por un lado, con nivel de vida o estilo de vida, 
y por otro, con bienestar y salud, satisfacción e incluso con felicidad. 
El concepto de calidad de vida, como lo señalan Sánchez-Sosa y González-Celis 
(2006), abarca tres dimensiones globales: a) aquello que la persona es capaz de hacer, el 
estado funcional; b) el acceso a los recursos y las  oportunidades;   y  c)  la   sensación  
de   bienestar.  Las  dos   primeras dimensiones se designan como calidad de vida 
objetiva mientras que la última se considera como calidad de vida  subjetiva.   
La Calidad de vida se esquematiza de la siguiente manera: 
Es un estado de bienestar que recibe la     
influencia de factores como empleo, 
acceso a servicios públicos, 
comunicaciones, contaminación del 
ambiente y el  entorno  social  y  que 
influyen sobre  el  desarrollo humano de 
una comunidad. 
Como un estado de bienestar físico, social, 
emocional, espiritual, mental, intelectual, 
social y ocupacional que le permite   al   
individuo apropiadamente sus necesidades 
individuales   y grupales 
Fuente: Velarde- Jurado y Ávila-Figueroa (2002). 
 
2.2.2.7 La calidad de vida relacionada con la salud 
Con respecto a  la calidad de vida existe una falta de consenso sobre la definición 
del concepto y la mayoría de los autores coinciden en que no existe un enfoque único que 
pueda definir y explicarlo totalmente. Algunas de las definiciones que se han sugerido 
son:   Para Velarde-Jurado y Ávila-Figueroa (2002), la calidad de vida es un estado de 
bienestar que recibe la influencia de factores como empleo, vivienda, acceso a servicios 
públicos, comunicaciones, urbanización, criminalidad, contaminación del ambiente y 
otros que conforman el entorno social y que influyen sobre el desarrollo humano de una 





social,  emocional,  espiritual,  intelectual  y  ocupacional  que  le  permite  al individuo 
satisfacer apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas. 
Se ha medido a través de la función física, del estado psicológico, de la función e 
interacciones sociales y de los síntomas físicos. Esta medición se ha llevado a   cabo   
mediante   cinco   dominios   principales:   mortalidad,   morbilidad, incapacidad, 
incomodidad e insatisfacción (Sánchez-Sosa y González Celis, 2006). 
Ha sido definida como el valor asignado a la duración de la vida modificado por la 
deficiencia, el estado funcional, la percepción de la salud y la oportunidad social debido a 
una enfermedad, accidente, tratamiento o política determinada, relacionada principalmente 
con la propia  enfermedad o con los efectos del tratamiento(Patrick y Erickson, 
1993).También se incluye dominios de la vida y reactivos para evaluar calidad de vida en 
general o satisfacción en la vida; sin embargo, el énfasis de éstos es básicamente sobre los 
síntomas, mejoría, funcionamiento y habilidades. 
2.2.2.8 Indicadores de la calidad de vida 
Entre los indicadores más importantes de la calidad de vida, se determina: 
Bienestar. 
El bienestar es el estado vital de un sujeto caracterizado por estar satisfecho con 
la propia existencia, que manifiesta con frecuencia emociones positivas y disfrutar de una 
salud física y psicológica   ajustada a las propias formas de vida. El bienestar, recibe la 
influencia de factores como empleo, acceso a servicios públicos, comunicaciones, 
contaminación del ambiente y el entorno social y que influyen sobre el desarrollo humano 
de una comunidad. (Velarde- Jurado y Ávila-Figueroa 2002). 
La salud. 
Según la Organización Mundial  de la Salud (OMS, 2015), la  salud es “un 





enfermedades. De un modo amplio, la salud es el estado general de un organismo y puede 
ser, por ejemplo, buena, mala, frágil, etc.” (s/p). 
La salud está relacionada a las funciones físicas, del estado psicológico, de la 
función e interacciones sociales y de los síntomas físicos. (Sánchez-Sosa y González 
Celis, 2006). 
2.2.3 Programa de asistencia al adulto mayor para mejorar su calidad de vida 
Programa de asistencia al adulto mayor para mejorar su calidad de vida 
I. Información general: 
NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN : INSTITUTO DE EDUCACIÓN SUPERIOR 
TECNOLÓGICO PÚBLICO 
“HUARMACA” 
CARRERA PROFESIONAL   : ENFERMERÍA TÉCNICA 
PERÍODO LECTIVO  : 2017 - I 
FECHA DE INICIO  : 17 / 04 / 2017 
FECHA DE FINALIZACIÓN   : 18 / 08 / 2017 
II.- Fundamentación: Está unidad didáctica está orientada a preparar al estudiante a 
brindar cuidado a la salud de toda persona adulta mayor, es por tanto una obligación 
moral del estado como de toda la sociedad mejorar y promover mejores condiciones y 
calidad de vida para las personas adultas mayores.  
III.- Competencias: 
UNIDAD DE COMPETENCIA: Planificar, organizar y realizar servicios técnicos 
asistenciales especializados de enfermería en usuarios, 
aplicando las normas y protocolos establecidos. 
CAPACIDAD TERMINAL: Realizar actividades asistenciales de enfermería en el adulto 






Programa de asistencia al adulto mayor para mejorar su calidad de vida 
Capacidades Indicadores de logro 
Contenidos Horas  




enfermería en el 
adulto mayor según 
protocolo. 
 
1. Investiga y explica los 
derechos, cambios y los 
estilos de vida 
saludable de los adultos 
mayores con precisión. 
 
  ADULTO MAYOR: 
- Terminología médica: Vejez, 
senectud, ancianidad, segunda 
juventud, geriatría, gerontología, 
psicogerontología, etc. 
- Historia del envejecimiento, 
factores que afectan el 
envejecimiento, patrones, 
problemas. 
- Derechos del adulto mayor 








 EL ENVEJECIMIENTO:  
- Cambios en los sistemas y aparatos 
del organismo. 
- Cambios psicológicos. 
- Cambios sociales. 
Explica los cambios del 
envejecimiento 
utilizando el diagrama 




autónoma. 4 3 I
I 
 ENVEJECIMIENTO SALUDABLE: 
- El papel de la actividad física en el 
envejecimiento activo. 
- El envejecimiento y la salud 
funcional. 
-  La salud funcional en la vida diaria. 
- Actividad física y salud mental. 
Explica 
sistemáticamente las 
ventajas de la actividad 
física en el 
envejecimiento activo 
usando la técnica del 
metaplan. 
Perseverancia 
en la tarea. 
4 3 II
I 
 TÉCNICAS DE VALORACIÓN DE 
GERIATRÍA INTEGRAL: 
- Valoración de la esfera clínica. 
- Valoración funcional. 
-  Valoración del estado mental y 
afectivo. 
-  Valoración social. 
Realiza la evaluación 














Capacidades Indicadores de logro 
Contenidos Horas 
Semana 




enfermería en el adulto 
mayor según protocolo. 
 








del adulto mayor 






PROBLEMAS DE SALUD MÁS 
FRECUENTES EN EL ADULTO MAYOR: 




*Definición, etiología, clínica, diagnóstico, 
tratamiento, cuidados de enfermería, 
prevención. 
Sistematiza y explica los 
trastornos respiratorios 
utilizando la técnica del tour 
de bases. 










*Definición, etiología, clínica, diagnóstico, 
tratamiento, cuidados de enfermería, 
prevención. 
Elabora  síntesis de sus 









- Hipertensión arterial. 
- ACV. 
- Arterioesclerosis. 
*Definición, etiología, clínica, diagnóstico, 
tratamiento, de enfermería, prevención. 
Sustenta la síntesis de  sus 
investigaciones utilizando la 












3.  Señala con 
eficacia la 
evolución clínica 








adulto mayor para 
participar en la 
toma de 
decisiones sobre 
su tratamiento y 
cuidado. 
 
 TRASTORNOS GENITO-URINARIOS: 
- ITU 
- Incontinencia urinaria 
- Prostatitis 
*Definición, etiología, clínica, diagnóstico, 
tratamiento, cuidados de enfermería, 
prevención. 
 
Sistematiza y explica los 
trastornos genito-urinarios 
aplicando la técnica de 
galerías de aprendizaje. 























Capacidades Indicadores de logro 
Contenidos Horas 
Semana 




enfermería en el 
adulto mayor según 
protocolo. 
 
Señala con eficacia la evolución 
clínica de los trastornos genito- 
urinarios, músculo-esqueléticos, 
neurológicos y evalúa la 
capacidad emocional del adulto 
mayor para participar en la toma 
de decisiones sobre su 
tratamiento y cuidado. 
 
 TRASTORNOS MÚSCULO-ESQUELÉTICO: 
- Osteoporosis 
- Artritis reumatoide 
- Lumbalgia 
- Lordosis 
*Definición, etiología, clínica, diagnóstico, 
tratamiento, cuidados, prevención 
 
 
Elabora un cuadro 








 TRASTORNOS AFECTIVOS: 
- Depresión 
- Suicidio 
- Trastorno bipolar 













 TRASTORNOS NEUROLÓGICOS: 
- Demencia 
- Enf. Alzheimer 
- Parkinson 
*Definición, etiología, clínica, diagnóstico, tratamiento, 
 
 
Elabora un plan de 







4 3  X
I  
.4. Mejora la comunicación de 
las personas con déficit 
visual y auditivo, y explica 
los gigantes de la geriatría  
con precisión. 
 EVALUACIÓN DE LAS ALTERACIONES 









adecuadas para lograr 




















Capacidades Indicadores de logro 
Contenidos Horas 
Semana 




enfermería en el 
adulto mayor según 
protocolo. 
 
Mejora la comunicación de las 
personas con déficit visual y 
auditivo, y explica los gigantes de 
la geriatría  con precisión. 
 LOS “GIGANTES DE LA GERIATRÍA” 
- Inmovilidad: Definición 
- movilización, transporte.  
- Inestabilidad 
- Incontinencia 
- Deterioro  intelectual 
- Iatrogenia 
 
Investiga e identifica 
las características 
resaltantes de los 





democrática 4 3 X
II
I 
5. Realiza la atención integral del 
adulto mayor respetando los 
protocolos. 
 ATENCIÓN INTEGRAL DE SALUD A LOS 
PAMS, SEGÚN EL MINSA: 
- Finalidad, objetivos, definiciones operativas. 
- Lineamientos de la política de salud. 
- Modelo de atención integral para PAMs.  
Analiza y 
fundamenta los 
lineamientos de la 










- Organización del trabajo intramural: Servicios 
adecuados y/o diferenciados, infraestructura, 
equipamiento, mobiliario y materiales, referencia y 
contra-referencia, documentos de gestión.  
- Organización para el trabajo extramural: 
- Componente de prestación: Atención de la persona 












organización 4 3 X
V
 
- Flujograma de la atención integral de salud para el 
adulto mayor en establecimientos del primer nivel 
de atención. 
- Paquete de atención integral de salud del adulto 
mayor. 
- Formatos de atención integral al adulto mayor. 
- Plan de atención integral de salud del adulto mayor: 
Clasificación por categorías. 
 
 
Emplea los formatos 
del MINSA para 
evaluar integralmente 









 EVALUACIÓN DE LA U.D  
 
 
  X V I I
 
  RECUPERACIÓN DE LA U.D  
 
 








IV.- Competencias en situaciones reales de trabajo: 
 
Experiencias formativas en situaciones reales 
de trabajo 
Actividades a realizar Empresa 
 
Organizar y realizar actividades asistenciales de 
enfermería en el paciente adulto mayor   
- Promover acciones para el autocuidado del adulto mayor saludable, 
teniendo en cuenta los aspectos biopsicosociales y espiritual. 
- Brindar atención de enfermería técnica al usuario con problemas de 
salud. 
- Movilizar al usuario siguiendo las instrucciones técnicas y coordinando 
con los otros miembros del equipo. 
Convenios con 
Hospitales. 
V.- Recursos didácticos:  
 Convencionales: 
- Impresos: Libros, fotocopias, revistas. 
- Tablero didáctico: Pizarra, papelógrafo. 
- Materiales manipulativos: Recortes, cartulinas, papel lustre, etc. 
- Sala de enfermería equipada. 
- Otros: mota, tiza, plumones. 
 Materiales audiovisuales: 
- Imágenes fijas proyectadas (diapositivas). 
- Materiales sonoros (audio). 
- Materiales audiovisuales: Videos. 
 Nuevas tecnologías: 
- Programas informáticos: Presentaciones multimedia. 
- Servicios telemáticos: Páginas web. 
VI.- Estrategias metodológicas: 
 Estrategias centradas en el estudiante: 





- Método juego de roles. 
- Método de situaciones o de casos. 
- Método de  indagación. 
- Método de  tutoría. 
- Método de  enseñanza por descubrimiento. 
 
 Estrategias centradas en el docente: 
- Enseñanza expositiva. 
 
 Estrategias centradas en el proceso y/o mediaciones didácticas: 
- La simulación, investigación dirigida, galerías de aprendizaje,  análisis de imágenes. 
 
 Estrategias centradas en el objeto de conocimiento: 
- Enseñanza por explicación y contrastación. 
- Enseñanza para la comprensión. 
VIII.-  Fuentes de información: 
 Impresos: 
- Océano. Manual Merk. Edad y salud. 
- MINSA. Atención integral en las personas adultas mayores. 
- Potter Perry. Fundamentos de Enfermería, edición 2006. 

















Capítulo III.  
Hipótesis y variables 
3.1 Hipótesis   
3.1.1 Hipótesis general  
HG. Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca. 
3.1.2 Hipótesis específicas 
HE1. Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al pretest, 
grupo de control versus grupo experimental. 
HE2. Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al grupo 
de control, prueba de entrada versus prueba de salida. 
HE3. Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 





del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al grupo 
experimental, prueba de entrada versus prueba de salida. 
3.2 Variables 
3.2.1 Variable Independiente 
 Programa de asistencia al adulto mayor 
Definición conceptual: Programa que a través de actividades de asistencia al adulto 
mayor promueve la mejora de la calidad de vida de los ancianos. 
3.2.2 Variable Dependiente 
 Calidad de vida en ancianos 
Definición conceptual: La calidad de vida es multidimensional y está influida 
por factores personales y ambientales, y su interacción. 
3.3 Operacionalización de la variable 
Tabla 5.  



















Escala de calidad de vida 
























Capítulo V.  
Metodología 
4.1 Enfoque del estudio 
Las características del presente estudio, corresponden al enfoque de investigación 
cuantitativa, en tanto se procedió a determinar la relación que existe entre dos variables 
considerando una prueba empírica. 
Respecto al enfoque cuantitativo, Kerlinger y Lee, (2002) citados por Hernández, 
Fernández y Baptista (2010), señalan que este enfoque debe poseer una investigación para 
plantearse adecuadamente como tal: El problema expresa una relación entre dos variables 
(programa de modelos investigativo y resolución de problemas), el problema está 
formulado como pregunta (claramente y sin ambigüedad) y, finalmente, implica la 
posibilidad de realizar una prueba empírica. 
4.2 Tipo de investigación 
El presente estudio desarrolló un tipo de investigación tecnológica o aplicada, en 
tanto se implementó un programa, en este caso un programa de asistencia al adulto mayor 
para establecer averiguaciones respecto a la forma en que influye en su calidad de vida. 
Sánchez (1987) “La investigación tecnológica responde a problemas técnicos, está 





científicos que demuestran su eficiencia en la modificación o transformación de un hecho o 
fenómeno” 
4.3 Diseño de investigación 
El presente trabajo está ubicado en la investigación experimental, en su variante 
cuasi experimental.   
Según Sánchez (2002, p.105), el diseño es cuasi experimental en su variante de dos 
grupos no equivalente o con grupo control no equivalente, cuando una vez que se dispone 
de los dos grupos, se debe evaluar a ambos en la variable dependiente, luego a uno de ellos 
se aplica el tratamiento experimental y el otro sigue con las tareas o actividades rutinarias. 
El diseño que se eligió, permitió el manejo del Grupo Experimental y Control, a quienes se 
les aplicó un pre test al iniciar el estudio, todo a su vez para conocer la situación inicial del 
problema  
La investigación planteada tiene las características para considerarse un cuasi 
experimento, ya que en este tipo de diseños ¨los sujetos no se asignan al azar ni se 
emparejan, porque tales grupos ya existen (grupos intactos)¨ (Hernández, R.1991, p.258); 
es decir el nivel de resolución de problemas alcanzado por los estudiantes. Su 
esquematización es la siguiente: 
G. Experimental      =         O1 ---------------X--------------O3 




G. Experimental = Grupo experimental 
 
G. Control           = Grupo de control 
 
O1 = Aplicación de la Pre prueba al grupo experimental 
 






O3 = Aplicación de la Post prueba al grupo experimental 
 
O4= Aplicación de la Post prueba al grupo de control 
 
X = Aplicación del programa de asistencia a los adultos mayores. 
 
 
4.4 Método de investigación 
El método empleado durante el proceso de la investigación es el método hipotético 
deductivo, considerado con sus procedimientos de: planteo del problema de investigación, 
construcción de un modelo teórico, deducción de secuencias particulares, prueba de 
hipótesis y conclusiones arribadas en la teoría. 
4.5 Población y muestra 
4.5.1 Población 
La población estará constituida por todos los adultos mayores que asistieron al 
programa de asistencia al adulto mayor en Huarmaca, durante el periodo 2017.  
4.5.2 Muestra 
La muestra seleccionada es de tipo no probabilística, intencionada y censal, con 
grupos intactos, conformada por adultos mayores, quienes conformaron dos grupos: 32 
grupos de control y 32 grupo experimental. 
4.6 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
4.6.1 Técnica 
Abril (2008) refiriéndose a las técnicas de investigación afirma que: 
Las técnicas constituyen el conjunto de mecanismos, medios o recursos dirigidos 
a recolectar, conservar, analizar y transmitir los datos de los fenómenos sobre los 





fundamentales de recolección de información, de los que se vale el investigador para 
acercarse a los hechos y acceder a su conocimiento. 
La técnica utilizada en el presente estudio fue la encuesta, la cual se basa en las 
declaraciones orales o escritas de una muestra de la población con el objeto de recabar la 
información correspondiente.  
4.6.2 Instrumento 
Hernández, R., Fernández, C. y Baptista, (2010) señalan que un instrumento de 
medición es el recurso que utiliza el investigador para registrar información o datos sobre 
las variables que tiene en mente.  
El instrumento utilizado en el presente estudio fue la Encuesta de calidad de vida de 
WHOQO BREF. 
Encuesta de calidad de vida WHOQO BREF 
Ficha técnica 
Nombre del instrumento: Encuesta de calidad de vida WHOQO BREF 
Adaptación: autor del estudio. 
Año: 2017 
Tipo de instrumento: Encuesta 
Objetivo: Esta prueba evalúa los niveles de calidad de vida de los adultos mayores. 
Población a la que se dirige: Adultos mayores 
Número de ítem: 26 
Aplicación: colectiva  





Dimensiones: Salud física, salud psicológica, relaciones sociales y ambiente.  
4.7 Tratamiento de datos 
Para analizar cada una de las variables se utilizará el programa SPSS versión 22, que 
procesará: 
- Estadística descriptiva: Presentación de los datos en tablas y figuras, medidas de 
tendencia central y medidas de dispersión.  
- Estadística inferencial: sirve para estimar parámetros y probar hipótesis, y se basa 
en la distribución muestral, seguidamente se calcularán los coeficientes de 
comparación, que es “una prueba de análisis paramétrico y se utiliza cuando la 
escala del instrumento es ordinal comparativo” (Hernández, et al., 2014, p. 318). 
- Para el presente caso los instrumentos se someterán a un estudio piloto, validación 


























Capítulo V.  
Resultados 
5.1 Validez y confiabilidad de los instrumentos 
Se elaboró el respectivo instrumento para evaluar la variable dependiente, el 
aprendizaje de las matemáticas, tanto en la prueba de entrada como en la prueba de salida; 
que consta de una prueba objetiva con 20 ítems. 
5.1.1 Validación de los Instrumentos 
 La validación se realizó a través del criterio de juicio de expertos.  
La validación y confiabilidad del instrumento de recolección de datos se realizó a 
través de los siguientes procedimientos: Validez de constructo y confiabilidad interna.  
Sabino (1992, p. 154) con respecto a la validez, sostiene: “Para que una escala pueda 
considerarse como capaz de aportar información objetiva debe reunir los siguientes 
requisitos básicos: validez y confiabilidad”. 
De lo expuesto en el párrafo anterior se define la validación de los instrumentos 
como la determinación de la capacidad de los cuestionarios para medir las cualidades para 






Validez de los Instrumentos de recolección de datos 
Este procedimiento se realizó a través del criterio de evaluación por el juicio de 
expertos,  para lo cual recurrimos a la opinión de docentes doctores de reconocida 
trayectoria  en la Cátedra de Postgrado de la Universidad Enrique Guzmán y Valle, los 
cuales determinaron la validez de los ítems del instrumento aplicado en el presente estudio. 
A los referidos expertos se les entregó la matriz de consistencia lógica del proyecto, 
la matriz de consistencia del instrumento, el instrumento y la ficha de evaluación, en la 
cual se determinaron la correspondencia de los criterios, objetivos e ítems, calidad técnica 
de representatividad y la calidad del lenguaje del instrumento.  
Sobre la base del procedimiento de validación descrita, los expertos consideraron que 
son pertinentes, la existencia de una estrecha relación entre los criterios y objetivos del 
estudio y los ítems constitutivos del instrumento de recopilación de la información.  
La cuantificación de las calificaciones de los expertos se presenta a continuación: 
Tabla 6.  
Nivel de validez de la escala de calidad de vida WHOQO BREF, según el juicio de 
expertos 
Expertos Escala de valoración 
                                                                         % 
Dr. Pedro Ramón CAJAVILCA 89 
Dr. Florencio FLORES CANTO  88 
Dr. Valeriano Rubén FLORES ROSAS  90 
Dra. María RAMÍREZ BACA 88 
Dr. Salomón BERROCAL VILLEGAS 92 
Promedio de valoración  89,4 % 
             Fuente: Instrumentos de opinión de expertos 
 





tiene un promedio de 89,4%, lo cual tiene un nivel de validez muy bueno, de acuerdo a la 
tabla respectiva. 
Tabla 7.  
Valores de los niveles de validez 
Valores Niveles de validez 
91 – 100 Excelente 
81 – 90 Muy bueno 
71 – 80 Bueno 
61 – 70 Regular 
51 – 60 Deficiente 
Fuente: Cabanillas (2004, p.76)  
Dada la validez del instrumento por juicio de expertos, podemos deducir que la 
Escala de Calidad de Vida WHOQO BREF, tiene un muy buen nivel de validez. 
5.1.2 Confiabilidad de los instrumentos 
Para establecer la confiabilidad de la prueba, se aplicó una prueba piloto a un grupo de 
ancianos, quienes no participaron en el estudio, cuyas características son similares a los a 
sujetos de la muestra examinada. Los puntajes obtenidos fueron examinados mediante el 
coeficiente de consistencia interna KR20, coeficiente de correlación propuesta por Kuder-





n : Número de ítems del instrumento 
p : % de personas que responden correctamente cada ítem. 
q : % de personas que responden incorrectamente cada ítem. 






De acuerdo con Hernández (2003) la confiabilidad se define como el grado en que un 
test es consistente porque al aplicarla en otras instituciones del mismo nivel se obtendrán 
resultados similares en el espacio tiempo, pudiendo ser extrapolable. 
Para medir el valor de la confiabilidad se utilizó la siguiente tabla de valores: 
Tabla 8.  
Valores de los niveles de confiabilidad 
Valores  Nivel de confiabilidad  
0,53 a menos Confiabilidad nula 
0,54 a 0,59 Confiabilidad baja 
0,60 a 0,65 Confiable 
0,66 a 0,71 Muy confiable 
0,72 a 0,99 Excelente confiabilidad 
1,0 Confiabilidad perfecta 
                     Fuente: Hernández  (2006).  
Confiabilidad del instrumento: Prueba para evaluar la encuesta de calidad de vida 
WHOQO BREF. 
Tabla 9.  
Coeficiente de KR20  
Test  Kuder  Richardson 20 N° de elementos 
Prueba 0,88 26 
 
Dado que en la aplicación dela prueba se obtuvo el valor de 0, 88 puntos, podemos 
afirmar que La encuestas tiene excelente confiabilidad de acuerdo a los rangos de 





5.2 Presentación y análisis de resultados 
5.2.1 Análisis descriptivo 
Estadísticos descriptivos: Escala de calidad de vida WHOQO BREF. (Pretest grupo 
de control) 
Tabla 10.  
Estadísticos descriptivos (Pretest grupo de control) 
Pretest  
grupo de control 
N Media Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 





Escala de calidad de vida 32 52,647 42,08 72,16 12,209 6,98 
 
Interpretación: 
La tabla muestra los estadísticos descriptivos de la escala de calidad de vida, las 
puntuaciones obtenidas en el pretest, por los del grupo de control, fue de 52,647 puntos. 
Podemos indicar que los puntajes promedios obtenidos por la muestra en la e2cala de 
calidad de vida, del grupo de control en la prueba de entrada, oscilan entre regulares y 
bajos. 
Estadísticos descriptivos: (Postest grupo de control) 
Tabla 11.  
Estadísticos descriptivos (postest grupo de control) 
Postest  
grupo de control 
N Media Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 





Escala de calidad de 
vida 








La tabla muestra los estadísticos descriptivos de la escala de calidad de vida, las 
puntuaciones obtenidas en el postest, por los de control, fue de 53,980 puntos. Podemos 
indicar que los puntajes promedios obtenidos por la muestra en la escala de calidad de 
vida, por el grupo experimental, en la prueba de entrada, oscilan entre regulares y bajos. 
Estadísticos descriptivos: Escala de calidad de vida WHOQO BREF (Pretest grupo 
de experimental) 
Tabla 12. 
Estadísticos descriptivos (pretest grupo experimental) 
Pretest grupo 
experimental 
N Media Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 





Escala de calidad de 
vida 
32 52,971 42,58 72,16 12,209 6,988 
 
Interpretación:  
La tabla muestra los estadísticos descriptivos de la escala de calidad de vida, las 
puntuaciones obtenidas en el pretest, por los del grupo experimental, fue de 52,971 puntos. 
Podemos indicar que los puntajes promedios obtenidos por la muestra en la escala de 
calidad de vida, por la muestra del grupo experimental, en la prueba de entrada, oscilan 








Estadísticos descriptivos: Escala de calidad de vida WHOQO BREF (postest grupo 
experimental) 
Tabla 13.  
Estadísticos descriptivos (postest grupo experimental) 
 Postest grupo experimental 
N Media Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 






Razonamiento y demostración 32 69,520 51,32 75,68 4,887 4,422 
 
Interpretación:  
La tabla muestra los estadísticos descriptivos de la escala de calidad de vida, las 
puntuaciones obtenidas en el postest, por los del grupo experimental, fue de 69,520 puntos. 
Podemos indicar que los puntajes promedios obtenidos por la muestra en la escala de 
calidad de vida, por la muestra del grupo experimental, en la prueba de salida, oscilan entre 
regulares y bajos. 
5.2.2 Análisis inferencial 
5.2.2.1 Pruebas de normalidad 
Para poder comparar medias, desviaciones estándar y poder aplicar pruebas 
paramétricas o no paramétricas, es necesario comprobar que las variables en estudio tienen 
o no distribución normal,  Para realizar la prueba de normalidad se ha tomado un nivel de 
confianza del 95%. 
Pruebas de normalidad en el Pretest 
Se  planteó las siguientes hipótesis estadísticas: 





H1: El conjunto de datos no tienen una distribución normal. 
Tabla 14.  
Prueba de normalidad Shapiro-Wilk Pretest 
 Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Grupo control 0,902 32 0,007 
Grupo experimental 0,913 32 0,014 
 
Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk, porque el número de datos es menos que 50, en 
los resultados obtenidos en el análisis con el SPSS, se observa que en el pretest el nivel de 
significancia del grupo de control es menor que 0,05 (0,007 < 0,05), por lo tanto se rechaza 
la hipótesis nula (H0), es decir que los datos del pretest en el grupo control no tiene una 
distribución normal, En el Grupo Experimental el nivel de significancia es menor que 0,05 
(0,014 < 0,05), es decir que se rechaza la hipótesis nula. Por lo tanto, el pretest del Grupo 
Experimental  no tiene una distribución normal, en consecuencia para el contraste de 
hipótesis se utilizó la prueba U de Mann-Whitney. 
Pruebas de normalidad en el Postest 
Se  planteó las siguientes hipótesis estadísticas: 
H0: El conjunto de datos tienen una distribución normal, 







Prueba de normalidad Shapiro-Wilk post-test 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Grupo control 0,860 32 0,001 
grupo experimental 0,883 32 0,002 
Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk, porque el número de datos es menos que 50, en 
los resultados obtenidos en el análisis con el SPSS, se observa que en el Postest el nivel de 
significancia del grupo de control es menor que 0,05 (0,006 < 0,05), por lo tanto se rechaza 
la hipótesis nula (H0), es decir que los datos del pretest en el grupo de control no tiene una 
distribución normal, En el Grupo Experimental el nivel de significancia es menor que 0,05 
(0,000 < 0,05), es decir que se rechaza   la hipótesis nula, por lo tanto el Postest del Grupo 
Experimental  no tiene una distribución normal, en consecuencia para el contraste de 
hipótesis se utilizó la prueba U de Mann-Whitney 
5.2.2.2 Prueba de hipótesis 
Prueba de hipótesis general-HG 
En el presente estudio, la hipótesis general la podemos interpretar a través del 
análisis que desarrollamos sobre las hipótesis específicas. 
Formulamos las hipótesis estadísticas 
Hipótesis específica 1 
H0: No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en 
la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería 
Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al 





H1: Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al pretest, 
grupo de control versus grupo experimental. 
Resultados de la prueba U de Mann – Whitney en el Pretest 
Tabla 16.  
Rangos en Pretest 
Pretest N Rango promedio Suma de rangos 
Grupo control 32 52,647 870,00 
Grupo experimental 32 52,971 1210,00 
Total 64   
 
Tabla 17.  
Estadísticos de contraste 
 Pretest 
U de Mann-Whitney 342,000 
W de Wilcoxon 870,000 
Z 2,342 
Sig. asintót. (bilateral) 0,019 
a. Variable de agrupación: Pretest 
Según la prueba U de Mann Whitney aplicada al Grupo de Control y el Grupo 
Experimental en el pretest, el nivel de significancia es menor que 0,05 (0,019<0,05), lo 
cual indica que el grupo control y experimental no tienen diferencias significativas en sus 
promedios, por lo tanto es posible aplicar el programa de asistencia al adulto mayor para 





Conclusión:  No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto 
mayor en la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, 
atendiendo al pretest, grupo de control versus grupo experimental. 
Hipótesis específica 2 
H0: No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en 
la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería 
Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al 
grupo de control, prueba de entrada versus prueba de salida. 
H2: Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al grupo 
de control, prueba de entrada versus prueba de salida. 
Resultados de la prueba U de Mann – Whitney en el Postest 
Tabla 18.  
Rangos de U de Mann-Whitney grupo de control 
Grupo de control N Rango promedio Suma de rangos 
Pretest 32 52,647 528,00 
Postest 32 53,980 1552,00 










Tabla 19.  
Estadísticos de contraste 
 Post test 
U de Mann-Whitney 0,000 
W de Wilcoxon 528,000 
Z 6,953 
Sig. asintót. (bilateral) 0,000 
a. Variable de agrupación: Post test 
Según la prueba de U de Mann Whitney  aplicada  a los grupos control y 
experimental en el Postest  el nivel de significancia es mayor que 0,05 (0,000<0,05), 
entonces se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alternativa, es decir a un nivel 
de significancia de 0,05 existe evidencia estadística para afirmar que: No existe influencia 
significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la mejora la calidad de vida en 
ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica del Instituto de Educación 
Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al grupo de control, prueba de 
entrada versus prueba de salida. 
Conclusión: No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto 
mayor en la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, 
atendiendo al grupo de control, prueba de entrada versus prueba de salida. 
Hipótesis específica 3 
H0: No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en 
la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería 
Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al 





H3: Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al grupo 
experimental, prueba de entrada versus prueba de salida. 
Tabla 20.  
Rangos en grupo experimental 
 Post test 
U de Mann-Whitney 242,500 
W de Wilcoxon 770,500 
Z -3,749 
Sig. asintót. (bilateral) 0,000 
a. Variable de agrupación: Post test 
Tabla 21.  
Estadísticos de contraste 
Grupo experimental  N Rango promedio Suma de rangos 
Pretest 32 52,971 770,50 
Postest 32 69,520 1309,50 
Total 64   
 
Según la prueba de U de Mann Whitney  aplicada  a los grupos control y 
experimental en el postest  el nivel de significancia es mayor que 0,05 (0,000<0,05), 
entonces se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa, es decir a un nivel 
de significancia de 0,05 existe evidencia estadística para afirmar que: Existe influencia 
significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la mejora la calidad de vida en 





Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al grupo experimental, prueba de 
entrada versus prueba de salida. 
Conclusión: Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto 
mayor en la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, 
atendiendo al grupo experimental, prueba de entrada versus prueba de salida. 
5.3 Discusión de resultados 
En relación con los estadísticos  
La tabla muestra los estadísticos descriptivos de la escala de calidad de vida, las 
puntuaciones obtenidas en el pretest, por los del grupo de control, fue de 52,647 puntos. 
Podemos indicar que los puntajes promedios obtenidos por la muestra en la escala de 
calidad de vida, del grupo de control en la prueba de entrada, oscilan entre regulares y 
bajos. 
La tabla muestra los estadísticos descriptivos de la escala de calidad de vida, las 
puntuaciones obtenidas en el postest, por los del grupo experimental, fue de 53,980 puntos. 
Podemos indicar que los puntajes promedios obtenidos por la muestra en la escala de 
calidad de vida, por el grupo experimental, en la prueba de entrada, oscilan entre regulares 
y bajos. 
La tabla muestra los estadísticos descriptivos de la escala de calidad de vida, las 
puntuaciones obtenidas en el pretest, por los del grupo experimental, fue de 52,971 puntos. 
Podemos indicar que los puntajes promedios obtenidos por la muestra en la escala de 
calidad de vida, por la muestra del grupo experimental, en la prueba de entrada, oscilan 





La tabla muestra los estadísticos descriptivos de la escala de calidad de vida, las 
puntuaciones obtenidas en el postest, por los del grupo experimental, fue de 69,520 puntos. 
Podemos indicar que los puntajes promedios obtenidos por la muestra en la escala de 
calidad de vida, por la muestra del grupo experimental, en la prueba de salida, oscilan entre 
regulares y bajos. 
No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al pretest, 
grupo de control versus grupo experimental. 
No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al grupo 
de control, prueba de entrada versus prueba de salida. 
Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al grupo 
experimental, prueba de entrada versus prueba de salida. 
En relación con los estudios antecedentes 
Córdova (2012) realizó una investigación s o b r e  calidad de vida del adulto 
mayor, teniendo como objetivo identificar, analizar y discutir la calidad de vida de las 
personas que se atienden en el programa del Adulto Mayor del Hospital Regional Policial 
de Chiclayo. Se eligió a Chirinos, Fernández-Ballesteros y la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) para respaldar al constructo de calidad de vida. Se realizó una investigación 





cuestionario socio demográfico y la entrevista semi estructurada a profundidad, orientada 
por una guía de preguntas aplicadas a 21 personas, entre policías en situación de retiro y 
esposas que asisten al programa del Adulto Mayor en el Hospital Regional de la Policía 
Nacional del Perú –sede Chiclayo. Los datos de las entrevistas recibieron un tratamiento 
de acuerdo al Método de Asociación de Contenidos, surgiendo dos categorías 
denominadas: La familia, como dimensión determinante de la calidad de vida del adulto 
mayor”, y El estilo de vida y funcionalidad del adulto mayor. En la primera es la 
dinámica familiar y sus relaciones interfamiliares las que generan procesos de 
comunicación efectiva o inefectiva, satisfactoria o no; determinando un estado emocional 
de equilibrio o desequilibrio en el adulto mayor. Como consecuencia ellos asumen una 
percepción satisfactoria o insatisfactoria de su calidad de vida. La segunda categoría 
enfoca los cambios en el estilo de vida del adulto mayor, ocasionado por las 
modificaciones en su funcionalidad física, su estado de salud y su capacidad para 
desarrollar trabajos exigentes. Pese a las limitaciones o restricciones en su funcionalidad 
corporal, física y emocional, la mayoría de adultos mayores intentan asumir un estilo de 
vida que les satisfaga. 
Chávez (2010)  en su tesis denominada “Perú: Demanda de Atención del Adulto 
Mayor por problemas de Salud 2006-2010”, de enfoque cuantitativo descriptivo, dónde 
se utilizó un instrumento tipo encuesta, se logró  Mediante confirmar, que en nuestro país 
se aprecia una tendencia de incremento creciente y sostenido de la población adulta 
mayor en el Perú en el período estudiado, lo  que  a  su  vez,  es  mayoritariamente  
femenino,  no  unida,  con educación primaria, que vive en la sierra y en las zonas 
rurales. En general, la percepción que tienen los adultos mayores acerca de la calidad del 
servicio por problemas de salud, es favorable. El trato recibido por el personal de salud, 





de los establecimientos de salud y que también explicaría de alguna forma, la mayor 
demanda de atención de salud. 
Coincidimos con los planteamientos propuestos por: Osorio (2007) en México 
realizó un estudio sobre el “Abandono del adulto en la casa de la tercera edad 
dependiente del sistema DIF Hidalgo” manifiesto que el objetivo fue analizar las causas 
que propician el abandono del adulto mayor en la casa de la tercera edad dependiente del 
sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) Hidalgo, como influyen 
en él y en su familia, con el propósito de diseñar estrategias de intervención profesional. 
Los tipos de instrumentos fueron, la entrevista estructurada, conjuntamente con la 
observación directa de los   20 participantes como muestra.   El método de estudio fue 
inductivo- deductivo, el cual se basa  en el análisis  y el raciocinio de la problemática, 
desglosando de lo general a lo particular o vi ceversa. El estudio logró palpar el sentir 
de los usuarios donde mencionaban que no querían estar en la casa y que no les gustaba 
como los trataban entre otras cosas, pero otro lado ellos aceptaba que estaban mejor en 
esta casa, que estar con sus familiares. La conclusión la casa de tercera edad dependiente 
del Sistema DIF Hidalgo, es un espacio   que ha refugiado a personas de edad avanzada, 
desvalidas con carencias afectivas  y  con gran  deterioro  crónico degenerativo, 
ofreciendo diferentes servicios pero sobre todo que terminen su ciclo de vida con dignidad 
y humanismo con el apoyo interdisciplinario y la labor del trabajador social.  Por lo tanto 
el presente antecedente guarda relación con la variable calidad de atención con la 
dimensión vivienda, ambiente donde los usuarios del HC realizan sus actividades diarias 
de convivencia. 
El estudio guarda relación con la variable calidad de atención, considerándose 
importante el servicio psicológico y social que reciben los usuarios. Estos recursos les 





Guatemala realizó un estudio sobre la Recuperación de autoestima, motivación y 
creatividad, de personas de la tercera edad que se encuentran internadas en el asilo “Santo 
Domingo”. Esta investigación descriptiva cualitativa, Mediante la investigación se 
determinó la estrecha relación con el conocimiento del cuidado, comprensión, 
motivación, creatividad y por sobre todo la forma más adecuada de recuperación de la 
autoestima de los adultos mayores que se encuentran recluidos en lugares para sus 
cuidados como lo son los Hogares de Ancianos. Es importante asimilar cómo afecta 
psicológicamente al adulto mayor el encierro, y muchas veces el abandono al cual son 
sometidos. Así mismo encontrar las formas dinámicas adecuadas para fortalecer su 
autoestima y creatividad para lograr hacer sentir de nuevo a estas personas que son útiles 
a la sociedad como también siguen siendo útiles para ellos mismos, para llegar a 
descartar el pensamiento de que han llegado a ser cargas y estorbos para sus familias.  
Coincidimos con la dimensión recreación de la variable calidad de atención, donde 
no solo es importante mantener el estado físico, sino también desarrollar en ellos, 
actividades de recreativas, talleres de relajación, actividades deportivas y artísticas: Ortiz 
(2010) en la tesis de estudio sobre la “Comunicación   interpersonal   en   el   adulto   
mayor”;   tuvo   como   objetivo caracterizar las formas de interacción comunicativa 
entre un profesor y un grupo de adultas mayores con el fin de corroborar si dichas 
actividades facilitan una mayor socialización e integración entre los asistentes. La 
investigación  fue de tipo descriptivo, que permitió la observación de un grupo 
específico en clases de gimnasia, con el propósito de describir, caracterizar, interpretar y 
analizar los comportamientos comunicativos de cada una de las asistentes con el profesor 
y viceversa. La muestra, estuvo conformada por un grupo de 30 mujeres  adultas mayores  
en  un gimnasio del  municipio de Rio Negro,  del departamento de Antioquia, se llevó 





durante la recolección de datos con el grupo. Las sesiones   fueron de observación del 
grupo, ficha de evaluación comunicativa,   entrevistas   y el taller socialización. Llegaron 
a la conclusión en dicha investigación, que permitieron observar que las clases de 
gimnasia son rutinarias y solo responden a mantener el estado físico de las participantes, 
omitiendo en la planeación el manejo de la comunicación interpersonal con el grupo 
teniendo todas estas condiciones definidas para lograr una atención integral al adulto 
mayor, llevó a concluir que aún no existe una conciencia colectiva y estatal para orientar 
y atender a la población del adulto mayor en la comunicación interpersonal, con la 
comunicación y para la comunicación que genere mejores formas de interacción 
comunicativa entre ellos y con ellos.   
En relación con la contrastación de hipótesis  
H1: Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al pretest, 
grupo de control versus grupo experimental. 
H0: No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en 
la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería 
Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al 
pretest, grupo de control versus grupo experimental. 
Se acepta la H0, no existe influencia significativa del programa de asistencia al 
adulto mayor en la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, 





H2: Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al grupo 
de control, prueba de entrada versus prueba de salida. 
H0: No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en 
la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería 
Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al 
grupo de control, prueba de entrada versus prueba de salida. 
Se acepta la H0, no existe influencia significativa del programa de asistencia al 
adulto mayor en la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, 
atendiendo al grupo de control, prueba de entrada versus prueba de salida. 
H3: Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al grupo 
experimental, prueba de entrada versus prueba de salida. 
H0: No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en 
la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería 
Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, atendiendo al 
grupo experimental, prueba de entrada versus prueba de salida. 
Se acepta la H3, existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto 
mayor en la mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, 






1. Los puntajes promedios obtenidos por la muestra de ancianos en la escala de 
calidad de vida WHOQO BREF aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, por el grupo 
de control, en el pretest, oscilan entre regulares y bajos. 
2. Los puntajes promedios obtenidos por la muestra de ancianos en la escala de 
calidad de vida WHOQO BREF aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, por el grupo 
de control, en el postest, oscilan entre regulares y bajos. 
3. Los puntajes promedios obtenidos por la muestra de ancianos en la escala de 
calidad de vida WHOQO BREF aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, por el grupo 
experimental, en el pretest, oscilan entre regulares y bajos. 
4. Los puntajes promedios obtenidos por la muestra de ancianos en la escala de 
calidad de vida WHOQO BREF aplicado por los estudiantes de Enfermería Técnica 
del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, por el grupo 
experimental, en el postest, oscilan entre regulares y bajos. 
5. No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería 
Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, 
atendiendo al pretest, grupo de control versus grupo experimental. 
6. No existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 





Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, 
atendiendo al grupo de control, prueba de entrada versus prueba de salida. 
7. Existe influencia significativa del programa de asistencia al adulto mayor en la 
mejora la calidad de vida en ancianos aplicado por los estudiantes de Enfermería 
Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, 


























1. Realizar estudios de profundidad, con la finalidad de indagar qué variables 
pueden estar influenciando en la determinación de la calidad de vida de los 
ancianos. 
2. Aplicar el programa a otras unidades muéstrales, comparar los resultados y 
procurar la generalización de los resultados a otros contextos. 
3. Capacitar a estudiantes de otros institutos en el conocimiento e implementación 
del programa. 
4. Presentar el programa y los resultados del presente estudio en el Instituto de 
Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca, convocando para ello a las 
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Apéndice A. Matriz de consistencia 
Influencia del Programa de asistencia al adulto mayor para la mejora de la calidad de vida en ancianos aplicado por los 
estudiantes de Enfermería Técnica del Instituto de Educación Superior Tecnológico Público Huarmaca 






¿Cuál es la influencia que 
ejerce el programa de 
asistencia al adulto mayor para 
la mejora de la calidad de vida 
en ancianos aplicado por los 
estudiantes de Enfermería 





¿Cuáles son los contenidos que 
presenta el programa de 
asistencia al adulto mayor para 
la mejora de la calidad de vida 
en ancianos aplicado por los 
estudiantes de Enfermería 




¿Cuáles son los efectos que 
ejerce la aplicación del 
programa de asistencia al 
adulto mayor para la mejora de 
la calidad de vida en ancianos 
aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del 
Instituto de Educación 
Superior Tecnológico Público 
Objetivo general 
Determinar la influencia que 
ejerce el programa de 
asistencia al adulto mayor 
para la mejora de la calidad 
de vida en ancianos aplicado 
por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del 
Instituto de Educación 
Superior Tecnológico Público 
Huarmaca 
Objetivos específicos 
Diseñar y elaborar el 
programa de asistencia al 
adulto mayor para la mejora 
de la calidad de vida en 
ancianos aplicado por los 
estudiantes de Enfermería 




Evaluar el nivel del programa 
de asistencia al adulto mayor 
para la mejora de la calidad 
de vida en ancianos aplicado 
por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del 
Instituto de Educación 
Superior Tecnológico Público 
Huarmaca en el grupo 
control. 
Hipótesis general 
Existe influencia significativa 
del programa de asistencia al 
adulto mayor en la mejora la 
calidad de vida en ancianos 
aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del 
Instituto de Educación 
Superior Tecnológico Público 
Huarmaca. 
Hipótesis específicas 
Existe influencia significativa 
del programa de asistencia al 
adulto mayor en la mejora la 
calidad de vida en ancianos 
aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del 
Instituto de Educación 
Superior Tecnológico Público 
Huarmaca, atendiendo al 
pretest, grupo de control 
versus grupo experimental. 
Existe influencia significativa 
del programa de asistencia al 
adulto mayor en la mejora la 
calidad de vida en ancianos 
aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del 
Instituto de Educación 
Superior Tecnológico Público 
Huarmaca, atendiendo al 
grupo de control, prueba de 
Variable 
Independiente: 
Programa de asistencia 
al adulto mayor 
Variable 
Dependiente: 







Constituida por la 
totalidad de los 
adultos mayores 
que asisten por 










Enfoque de investigación 
Cuantitativo 
Tipo de Investigación 
Tecnológico o aplicado 
Diseño de la investigación 
Cuasi experimental 
De acuerdo a los objetivos 
planteados y de las 
características de la 
investigación, esta se 
enmarca dentro de los 
diseños cuasi 
experimentales, con grupo 
control (Hernández Sampieri 
2017): 
  GE:  O1   X      O2 
 GC:   O3……….O4 
Donde: GE: grupo control 
    GC: grupo control 
   O1 y O3 = pre test 
   O2 y O4 = pos test 
Métodos de la 
investigación 
Hipotético deductivo 




después de la aplicación el 
programa de asistencia al 
adulto mayor para la 
mejora de la calidad de 
vida en ancianos aplicado 
por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del 
Instituto de Educación 
Superior Tecnológico 
Público Huarmaca en el 
grupo experimental y el de 
control? 
Establecer la influencia que 
ejerce el programa de 
asistencia al adulto mayor 
para la mejora de la calidad 
de vida en ancianos aplicado 
por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del 
Instituto de Educación 
Superior Tecnológico Público 
Huarmaca. 
entrada versus prueba de 
salida. 
Existe influencia significativa 
del programa de asistencia al 
adulto mayor en la mejora la 
calidad de vida en ancianos 
aplicado por los estudiantes de 
Enfermería Técnica del 
Instituto de Educación 
Superior Tecnológico Público 
Huarmaca, atendiendo al 
grupo experimental, prueba de 





Escala de calidad de vida de 
 WHOQO BREF 
Tratamiento de datos 
Estadísticos descriptivos 
Estadísticos inferenciales 
Contrastación de hipótesis. 
90 
Apéndice B. Instrumento de evaluación 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN 
Enrique Guzmán y Valle 
ESCUELA DE POSGRADO – SECCION MAESTRÍA    
Cuestionario  
Calidad de vida 
Instrucciones: Este cuestionario sirve para conocer su opinión acerca de su calidad de 
vida, su salud y otras áreas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. Si no está 
seguro/a de qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca más apropiada. A 
veces, ésta puede ser la primera respuesta que le viene a la cabeza.  
Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos 
que piense en su vida durante las dos últimas semanas .Por ejemplo, pensando en las dos 
últimas semanas, se puede preguntar:  
Agradezco de antemano su tiempo y colaboración 
Por favor, marque con una X su respuesta: 
I.- Información General 
1.1.- Sexo:            Masculino         (    ) Femenino (     ) 





Lo normal Bastante 
satisfecho 
Muy satisfecho 
1 2 3 4 5 
N° Ítems Escala de Likert 
Calidad de vida 
1 2 3 4 5 
1 ¿Cómo calificaría su calidad de vida? 
2 ¿Cómo de satisfecho/a está con su salud?  
3 ¿Hasta qué punto piensa que el dolor (físico) le impide 
hacer lo que necesita? 
4 ¿En qué grado necesita de un tratamiento médico para 
funcionar en su vida diaria?  
5 ¿Cuánto disfruta de la vida? 
6 ¿Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido? 





8 ¿Cuánta seguridad siente en su vida diaria?       
9 ¿Cómo de saludable es el ambiente físico a su 
alrededor?  
     
10 ¿Tiene energía suficiente para la vida diaria?  
 
     
11 ¿Es capaz de aceptar su apariencia física?       
12 ¿Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?       
13 ¿Dispone de la información que necesita para su vida 
diaria?  
     
14 ¿Hasta qué punto tiene oportunidad de realizar 
actividades de ocio?  
 
     
15 ¿Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?      
16 ¿Cómo de satisfecho/a está con su sueño?  
 
     
17 ¿Cómo de satisfecho/a está con su habilidad para 
realizar sus actividades de la vida diaria?  
 
     
18 ¿Cómo de satisfecho/a está con su capacidad de 
trabajo? 
     
19 ¿Cómo de satisfecho/a está de sí mismo?  
 
     
20 ¿Cómo de satisfecho/a está con sus relaciones 
personales?  
 
     
21 ¿Cómo de satisfecho/a está con su vida sexual?  
 
     
22 ¿Cómo de satisfecho/a está con el apoyo que obtiene de 
sus amigos/as?  
 
     
23 ¿Cómo de satisfecho/a está de las condiciones del lugar 
donde vive?  
 
     
24 ¿Cómo de satisfecho/a está con el acceso que tiene a 
los servicios sanitarios?  
 
     
25 ¿Cómo de satisfecho/a está con los servicios de 
transporte de su zona?  
 
     
26 ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos, tales 
como tristeza, desesperanza, ansiedad, o depresión?  
 
     
 
Muchas  gracias por su opinión  
